Die Verwendung verschiedener Maße sozialer Differenzierung zur Einschätzung gesundheitlicher Beeinträchtigungen by Iskenius, Mario
Die Verwendung verschiedener Maße sozialer 





Dissertation zur Erlangung des akademischen Grades 
eines Doktors der Sicherheitswissenschaften (Dr. rer. sec.) 
im 
Fachbereich D – Architektur, Bauingenieurwesen, Maschinenbau, 
Sicherheitstechnik 
der 
Bergischen Universität Wuppertal 
 
Fachgebiet Arbeitssicherheit / Ergonomie 
 
 vorgelegt von 
Dipl.-Psych. Mario Iskenius  
aus Aachen 
 
Tag der mündlichen Prüfung: 14.11.2013 
 
1. Gutachter: Apl. Prof. Dr. med. Hans Martin Hasselhorn  
2. Gutachter: Univ.-Prof. Dr.-Ing. Dipl.-Wirtsch. Ing. Bernd H. Müller 
 
D468 







Herr Univ.-Prof. Dr.-Ing. Dipl.-Wirtsch. Ing. Bernd H. Müller danke ich für die Möglich-
keit, im Rahmen meiner Tätigkeit am Institut für Sicherheitstechnik meine Dissertati-
on anfertigen zu können.  
 
Herr apl. Professor Dr. med. Hans Martin Hasselhorn danke ich für die fachliche Un-
terstützung meiner Promotion und die angenehme Zusammenarbeit im lidA-Projekt. 
 
Herr Professor Dr. phil. Richard Peter gilt mein Dank für die Idee, mich eingehender 
mit dem Konzept des Sozioökonomischen Status zu befassen sowie für kritische Re-
flektionen im Entstehungsprozess dieses Werks. 
 
Bei Dr. Dipl.-Psych. Martin Willner bedanke ich mich für die angenehme Arbeitsat-
mosphäre und die fachlich anregenden Diskussionen.  
 
Ich danke Herr Professor Dr. Jakob Bjørner für die Einführung in Differential Item 
Functioning Analysen und die Unterstützung während meines Forschungsaufenthalts 
am National Research Centre for the Working Environment in Kopenhagen. 
 
Dem Robert Koch-Institut gilt mein Dank für die Bereitstellung der Daten, welche die 
Grundlage dieser Arbeit darstellen. 
 
Frau M.A. Dania Iskenius danke ich für die kritischen Anmerkungen und die Korrek-
turvorschläge bezüglich der Dissertation. 
 
Meiner Mutter gilt mein besonderer Dank für die fortdauernde emotionale Unterstüt-
zung. 
 
Meiner Partnerin Carolin Walter danke ich für die ständigen Ermutigungen und Auf-
munterungen während des Entstehungsprozesses dieser Arbeit, ohne die ich dieses 





Einleitung: Aggregierte Indizes der sozialen Differenzierung werden häufig in der 
Gesundheits– und Arbeitsforschung eingesetzt, um den Einfluss des Sozioökonomi-
schen Status auf den Gesundheitszustand abzubilden. Oftmals liegen allerdings nur 
wenige Informationen bezüglich der Validität solcher Indizes vor. In dieser Untersu-
chung werden die Indizes nach Winkler (Winkler, 1998) und Lampert (Lampert, Kroll, 
Müters & Stolzenberg, 2013) hinsichtlich Differential Item Functioning und Differential 
Item Effect untersucht. Differential Item Effect wird für den allgemeinen Gesundheits-
zustand, die 12 Monate Prävalenz der Depression, die dichotomisierte Anzahl an 
Krankheitstagen in den letzten 12 Monaten und das Vorhandensein mindestens einer 
chronischen Erkrankung geprüft. 
Methode: Die Analysen basierten auf den Daten der Studie „Gesundheit in Deutsch-
land Aktuell 2009“. Beide Schichtindizes wurden additiv aus den Variablen Bildung, 
berufliche Stellung und Einkommen konstruiert. Differential Item Functioning wurde 
hinsichtlich des Alters über partielle Gammakoeffizienten geprüft. Die Analysen zum 
Differential Item Effect basierten auf logistischen Regressionsmodellen. In einem ers-
ten Schritt wurden die Differential Item Effect Analysen für die Gesamtstichprobe 
durchgeführt, in einem zweiten Schritt folgte die Berechnung stratifiziert für vier ver-
schiedene Altersgruppen.  
Ergebnisse: Es zeigte sich weder für den Winkler- noch für den Lampertindex Diffe-
rential Item Functioning. Differential Item Effect konnte für den Winklerindex für alle 
abhängigen Variablen festgestellt werden. Differential Item Effect des Lampertindex 
wurde für die 12 Monate Prävalenz der Depression und das Vorhandensein mindes-
tens einer chronischen Erkrankung identifiziert. Die Ergebnisse der alterstratifizierten 
Differential Item Effect Analysen ergaben deutliche Abweichungen zu den Ergebnis-
sen der Gesamtstichprobe.  
Diskussion: Die Differential Item Functioning Analysen zeigten, dass die interne 
Messqualität der untersuchten Schichtindizes zufriedenstellend war. Die externe 
Qualität musste aufgrund des Vorkommens von Differential Item Effect als problema-
tisch eingeschätzt werden. Die altersstratifizierten Differential Item Effect Analysen 
wiesen auf die Bedeutung altersspezifischer Analysen bei der Validierung von 
Schichtindizes hin. Künftige Studien sollten Differential Item Functioning Analysen 
der Schichtindizes für andere Variablen wie Geschlecht, Ethnie oder Wohnort durch-




Introduction: Aggregated indices of social differentiation are often used in the health 
and work research to map the influence of the Socio-economic status on health out-
comes. Often, however, there is only little information concerning the validity of these 
indexes. In this study, the indexes according to Winkler (Winkler, 1998) and Lampert 
(Lampert, Kroll, Müters & Stolzenberg, 2013) are tested for Differential Item Function-
ing and Differential Item Effect. Differential Item Effect is examined for general health, 
the prevalence of depression within 12 months, the number of sick days during the 
last 12 months and the presence of at least one chronic disease. 
Method: The analyses were based on data from the study „Gesundheit in Deutsch-
land Aktuell 2009“. Both indices were derived by adding the variables of education, 
occupational status and income. Differential Item Functioning was assessed with re-
gard to the age of respondents by partial gamma coefficients. The analyses of Differ-
ential Item Effect was based on logistic regression models. In a first step, the Differ-
ential Item Effect analyses were examined for the total sample, in a second step, the 
calculation was conducted in a stratified manner for four different age groups. 
Results: Differential Item Functioning could not be detected in either the Winkler In-
dex or the Lampert Index. Differential Item Effect was prevalent in the Winkler Index 
for each dependent variable. Differential Item Effect for the Lampert Index was identi-
fied only for the 12 months prevalence of depression and the presence of at least 
one chronic disease. The results of the age stratified Differential Item Effect analyses 
revealed significant deviations from the results of the overall sample. 
Discussion: Differential Item Functioning analyses showed that internal measure-
ment quality of the investigated indices were satisfactory. External measurement 
quality had to be estimated as problematic because of the presence of Differential 
Item Effect. The age stratified Differential Item Effect analyses pointed to the im-
portance of age-specific analyses in the validation of both indices. Future studies 
should perform Differential Item Functioning analysis of the indices for other variables 
such as gender, ethnicity and place of residence and spread to other additive indices 
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Die Erforschung unterschiedlicher gesundheitlicher Chancen und Risiken in Abhän-
gigkeit von der Verortung des Individuums im gesellschaftlichen Gefüge ist durch 
eine erstaunliche Forschungsprosperität und eine lange Tradition gekennzeichnet. 
Der Zusammenhang zwischen Sozioökonomischem Status (SoS) und Gesundheit 
wurde bereits vor Jahrhunderten erfasst (Oakes & Rossi, 2003; Adler & Stewart, 
2010). Eine Analyse der über die Literaturdatenbank PubMed erhältlichen Artikel, die 
den Begriff „socioeconomic status“ im Titel enthielten, ergab allein für das Jahr 2012 
insgesamt 318 Treffer.  
Der Zusammenhang zwischen sozialer Ungleichheit und Gesundheit ist gut belegt: 
Ein geringerer SoS geht mit einer höheren Mortalität und Morbidität, einer vermehr-
ten Anzahl von Konsultationen des Allgemeinmediziners, verstärktem Medikamen-
tenkonsum, Rauchen und Übergewicht einher (Mielck & Helmert, 1994). Der SoS 
einer Person ist auch für wissenschaftliche Untersuchungen von großer Bedeutung, 
die nicht primär seinen Einfluss auf das gesundheitliche Befinden untersuchen. So 
wird der SoS beispielsweise als Moderator-, Mediator- oder Kontrollvariable in die 
statistische Modellierung mit einbezogen. Sozioökonomische Informationen werden 
in nahezu allen Studien erhoben und sind außerdem in den meisten Sekundärdaten 
(z.B. Krankenkassendaten) vorhanden. Die große Verfügbarkeit dieser Variablen 
macht selbige für Forscher aus verschiedenen Fachrichtungen interessant.  
Die Identifikation der Auswirkungen von Arbeit auf die Gesundheit kann nicht auf die 
Rolle des Sozialstatus (dieser Begriff wird im Folgenden synonym zu SoS und sozia-
ler Schicht verwendet) in diesem Prozess verzichten. Johnson (2009) stellt fest: „So-
cial class is also intimately bound up with work and the labor process“ (S. 38). Durch 
die eigene Arbeit und die Arbeit der Eltern werden unsere Lebenschancen maßgeb-
lich mitbestimmt. Peter und Hasselhorn (2013) haben ein Modell entwickelt, das den 
SoS als Ausgangspunkt für die Betrachtung der gerichteten und ungerichteten Zu-
sammenhänge zwischen Arbeit, Lebensstil, Gesundheit, Motivation, Arbeitsfähigkeit 
und Erwerbsteilhabe betrachtet. Die letztgenannten Komponenten werden direkt  
oder indirekt durch den Sozialstatus beeinflusst. Die Arbeitswissenschaft ist auf eine 
Modellierung des SoS in empirischen Studien angewiesen, um eine vollständige Ab-




Studien zum Einfluss des SoS auf die Gesundheit unterscheiden sich nicht nur hin-
sichtlich ihres Studiendesigns und der Untersuchungspopulation, sondern auch hin-
sichtlich der Erfassung des SoS (Lampert & Kroll, 2009). Der Sozialstatus einer Per-
son wird häufig über die Variablen Bildung, berufliche Stellung und Einkommen er-
fasst. Diese Variablen weisen teilweise geringe Interkorrelationen auf und zeigen un-
terschiedlich starke Zusammenhänge zu verschiedenen gesundheitlichen Endpunk-
ten wie Diabetes, Myokardinfarkten oder Mortalität (Geyer, Hemström, Peter & Va-
gerö, 2006). Das Einkommen scheint beispielsweise ein geeigneterer Prädiktor der 
Mortalität zu sein als die berufliche Stellung und die erhaltene Ausbildung (Geyer & 
Peter, 2000a). Andere Ergebnisse belegen die Überlegenheit des beruflichen Status 
über das Einkommen hinsichtlich der statistischen Prädiktion verschiedener Gesund-
heitsindikatoren (Dahl, 1994). Bildung, berufliche Stellung und Einkommen scheinen 
inhaltlich heterogene Indikatoren des Konzepts Sozialschicht zu sein. Die Wahl eines 
geeigneten Indikators ist von der zu untersuchenden Fragestellung abhängig. Diese 
Feststellung zeigt sich in den Empfehlungen der Deutschen Arbeitsgemeinschaft 
Epidemiologie, der Gesellschaft für Medizinische Informatik, Biometrie und Epidemio-
logie, der Deutschen Gesellschaft für Sozialmedizin und Prävention und der Deut-
schen Region der Internationalen Biometrischen Gesellschaft, die vorschlagen, „in 
Abhängigkeit von der Fragestellung der Studie hochaggregierte Indizes (mit den 
nach Scheuch-Winckler) aber auch disaggregierte Größen (wie den Einfluß des 
höchsten Bildungsabschlusses) darzustellen“ (Jöckel et al., 1998, S. 20).  
Aus letztgenanntem Zitat lässt sich ableiten, dass es verschiedene Ansätze gibt, die 
drei Komponenten des SoS in einem additiven Index zusammenzufassen. Winkler 
(1998) und Lampert, Kroll, Müters und Stolzenberg (2013) haben Vorschläge zur 
Messung des Konstrukts Sozialschicht gemacht, die Gegenstand der Analyse in die-
ser Arbeit sind und im Folgenden Winklerindex und Lampertindex genannt werden. 
Beide Indizes basieren auf der Annahme, dass Bildung, berufliche Stellung und Ein-
kommen Bestandteile der Dimension Sozialschicht sind. Die Verwendung eines So-
zialschichtindex wirft die Frage auf, inwieweit es gerechtfertigt ist, aus einzelnen Di-
mensionen des SoS ein Gesamtmaß zu bilden. Insbesondere das Gütekriterium der 
Validität gilt es zu untersuchen. Eine statistische Validitätsprüfung kann Hinweise auf 
die Angemessenheit der Indexverwendung geben und erscheint als notwendige Vo-
raussetzung für die Verwendung von aggregierten Indizes in epidemiologischen und 
arbeitswissenschaftlichen Studien.  
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Die Überprüfung der Validität eines Sozialschichtindex wird erschwert durch die Art 
des zugehörigen Messmodells. Die Einzelindikatoren des SoS nehmen Einfluss auf 
das Konstrukt Sozialschicht und nicht umgekehrt, so dass von einem Kausalindi-
katormodell ausgegangen werden kann (Bollen & Bauldry, 2011). Aufgrund dieses 
Modells können keine Verfahren der Güteprüfung angewendet werden, die auf ho-
hen Interkorrelationen zwischen den Einzelindikatoren basieren (Bjørner & Pejtersen, 
2010). Es müssen daher andere Kriterien für die Einschätzung der Validität Verwen-
dung finden.  
Des Weiteren sind Bildung, berufliche Stellung und Einkommen keine invarianten 
Größen, sondern unterliegen regelmäßigen Veränderungen. Die Verteilungen der 
Bildungsabschlüsse, der beruflichen Stellungen und des Einkommens weisen deutli-
che Entwicklungen in den letzten Jahrzehnten auf. Während 1991 nur 15.1 % der 
Bevölkerung eine Fachhochschul- oder Hochschulreife aufwiesen, stieg dieser Anteil 
auf 25.8 % im Jahr 2010. Gleichzeitig stieg der Prozentsatz von Personen mit einem 
Hochschulabschluss von 5.9 % im Jahr 1991 auf 7.5 % im Jahr 2010 (Statistisches 
Bundesamt, 2011). Die Veränderung der Verteilung der beruflichen Stellungen zeigt 
sich am Anteil der Arbeiter und Angestellten in der Erwerbsbevölkerung. Die Quote 
der Arbeiter sank von 57.4 % im Jahr 1882 auf 35.9 % im Jahr 1993, während der 
Anteil der Angestellten von 4.7 % im Jahr 1882 auf 45.4 % im Jahre 1993 stieg 
(Sahner, 1995). Das verfügbare Einkommen der privaten Haushalte erhöhte sich von 
1 005.13 Milliarden Euro im Jahr 1991 auf 1 626.67 Milliarden Euro im Jahr 2011 
(Statistisches Bundesamt, 2012). 
Insbesondere der Vergleich verschiedener Altersgruppen hinsichtlich des SoS mit 
einem aggregierten Index scheint problematisch zu sein, da sich die Verteilungen 
von Bildungsabschlüssen, beruflichen Stellungen und Einkommen offensichtlich im 
Zeitverlauf ändern und es unklar ist, ob mit diesen quantitativen Änderungen der Ver-
teilungen qualitative Unterschiede einhergehen. Es ist denkbar, dass der Haupt-
schulabschluss im Jahr 1960 eine andere Qualität aufwies, als ein Hauptschulab-
schluss im Jahr 2000. Diese qualitativen Unterschiede werden in einem additiven 
Index nicht abgebildet. Die Überprüfung möglicher qualitativer Unterschiede ist nicht 
Gegenstand dieser Arbeit, es werden stattdessen quantitative Aspekte der Indexqua-
lität unter besonderer Berücksichtigung des Alters untersucht. 
Befürworter der Sozialschichtindizes argumentieren, dass durch die Zusammenfüh-
rung von Bildung, beruflicher Stellung und Einkommen ein Informationsgewinn im 
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Vergleich zur Nutzung der Einzelindikatoren entsteht (Winkler, 1998). Der Index soll-
te eine im Vergleich zu den Einzelindikatoren inkrementelle Vorhersage gesundheitli-
cher Einschränkungen leisten. Allerdings gibt es empirische Befunde, welche diese 
Vermutung wiederlegen (Geyer, 2008).  
In der psychometrischen Forschung sind Methoden entwickelt worden, die es ermög-
lichen, Aspekte der Validität für Kausalindikatormodelle zu prüfen (Bjørner & Pejter-
sen, 2010). Methoden des Differential Item Functioning (DIF) untersuchen die Frage, 
ob die Beantwortung eines Items (in diesem Fall eines Einzelindikators des SoS) in 
verschiedenen Gruppen ähnlich ist, wenn für die zugrunde liegende Dimension ad-
justiert wurde: „DIF methods allow one to judge whether items (and ultimately the test 
they constitute) are functioning in the same manner in various groups of examinees“ 
(Zumbo, 2007, S.223). Zwei Personen, die den gleichen Sozialschichtindexwert auf-
weisen, sollten hinsichtlich Bildung, beruflicher Stellung und Einkommen über ähnli-
che Ausprägungen verfügen. Aufgrund des problematischen Vergleichs mehrerer 
Altersgruppen hinsichtlich des Schichtindex (s.o.) wird in dieser Arbeit geprüft, ob die 
SoS Einzelindikatoren DIF in Abhängigkeit vom Alter der befragten Personen zeigen. 
Des Weiteren wird untersucht, ob die statistische Prädiktion gesundheitsrelevanter 
Variablen in Abhängigkeit von der Wahl einer Sozialstatusvariablen variiert. Ein Ein-
zelindikator des SoS sollte keinen systematischen Zusammenhang zu einer gesund-
heitsrelevanten Variable aufweisen, wenn für den Sozialschichtindex adjustiert wur-
de. Andernfalls kann davon ausgegangen werden, dass die Komponenten der Sozi-
alschicht zu unterschiedlich sind, als dass eine Zusammenführung in einem einzel-
nen Wert in Bezug auf einen Gesundheitsindikator gerechtfertigt erscheint. Die Un-
tersuchung des differenziellen Effekts von Items (Einzelindikatoren) nach Adjustie-
rung für den Skalenwert (Sozialschichtwert) wird Differential Item Effect (DIE) ge-
nannt (Bjørner & Pejtersen, 2010).  
In der vorliegenden Arbeit werden als Gesundheitsindikatoren die Einschätzung des 
allgemeinen Gesundheitszustands, das Auftreten einer Depression in den letzten 12 
Monaten, die dichotomisierte Anzahl der Krankheitstage im letzten Jahr und das Vor-
handensein mindestens einer chronischen Erkrankung verwendet.  
Datengrundlage der folgenden Analysen ist die vom Robert Koch-Institut in den Jah-
ren 2008/2009 durchgeführte Studie „Gesundheit in Deutschland Aktuell 2009“ (GE-
DA09), in der eine Stichprobe der deutschsprachigen Wohnbevölkerung ab 18 Jah-
ren befragt wurde und welche die Themenbereiche subjektive Gesundheitswahr-
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nehmung, Risikofaktoren und gesundheitsrelevantes Verhalten, Krankheitsgesche-
hen, Unfälle und Verletzungen, Krankheitsfolgen und Behinderung, psychische Ge-
sundheit, Inanspruchnahme von Leistungen des Gesundheitssystems, Impfungen, 
personale gesundheitsbezogene Ressourcen und Belastungen und Soziodemografie 
abbildete. Das Ziel dieser Arbeit besteht in der Prüfung der psychometrischen Quali-






Ein theoretisches Konstrukt kann nicht ohne Kontext definiert werden und es erhält 
seine Bedeutung weitestgehend durch die Variablen, die mit dem Konstrukt verbun-
den sind (Cronbach & Meehl, 1955). Die Untersuchung zweier additiver Sozial-
schichtindizes hinsichtlich DIF und DIE unter besonderer Berücksichtigung des Alters 
erfordert daher Überlegungen hinsichtlich der theoretischen Einbettung der Analy-
sen. Das Ziel des Abschnitts 2.1 besteht in der Ableitung eines Forschungsmodells, 
das sowohl theoretische Annahmen zum Einfluss des SoS auf den Gesundheitszu-
stand als auch Überlegungen zur Struktur des Messmodells der verwendeten Indizes 
beinhaltet und diese in einem Modell integriert. Das Mehrebenenmodell von Stein-
kamp (1993) dient als Grundlage für die Skizzierung des Einflusses, den der SoS auf 
verschiedene Komponenten des Gesundheitszustands haben kann. In dieses Modell 
kann das Konzept der meritokratischen Triade (Kreckel, 1992) integriert werden. Au-
ßerdem werden Aspekte der Validität einer Messung betrachtet und Überlegungen 
zu den Messmodellen der Schichtindizes vorgenommen. Zuletzt wird kurz dargelegt, 
auf welche Art und Weise der SoS in wissenschaftlichen Studien modelliert werden 
kann. Ausgehend von den dargestellten Annahmen und theoretischen Konzepten 
wird ein Forschungsmodell abgeleitet, welches die Basis für die empirischen Analy-
sen darstellt. Das theoretische Modell der Untersuchung (vgl. 2.1.1), die Reflektion 
des Validitätskonzepts (vgl. 2.1.3) und die Überlegungen zum Messmodell der Sozi-
alschichtindizes (vgl. 2.1.3.1) dienen als Ausgangspunkt für die Ableitung von Strate-
gien zur psychometrischen Prüfung des Winkler- und Lampertindex.  
2.1.1 Mehrebenenmodell nach Steinkamp 
Steinkamp (1993) postuliert ein hierarchisches Mehrebenenmodell zur Erklärung der 
Beziehung zwischen sozialer Schicht und Gesundheit, das zwischen Makro-, Meso- 
und Mikroebene unterscheidet. Die höhere Ebene gibt dabei die Bedingungen für die 
niedrigere Ebene vor. Die Makroebene beinhaltet Ungleichheiten objektiver Lebens-
bedingungen, die den Rahmen für die Realisierung von unterschiedlichen Lebenszie-
len bilden (Steinkamp, 1993). Hierzu zählen Unterschiede hinsichtlich Geld, Macht, 
Prestige und Wissen. Die Elemente der meritokratischen Triade Ausbildung, berufli-
cher Status und Einkommen werden auf der Makroebene verortet, klammern aller-
dings Ungleichheiten aus, die nicht auf Unterschiede der Leistungen zurückzuführen 
Theorieteil  
13 
sind (Steinkamp, 1993). Deswegen müssen weitere Merkmale wie Arbeitsbedingun-
gen und Arbeitsplatzrisiken aber auch Geschlecht, Alter, Generation, Region und 
ethnische Zugehörigkeit mit in die Analyse auf Makroebene aufgenommen werden. 
Auf diese Weise können charakteristische Konstellationen ungleicher Lebensbedin-
gungen gebündelt werden. Eine zu große Zerstückelung der identifizierten Bündel 
sollte durch Gruppierung „schicksalsbestimmender Dimensionen ungleicher Lebens-
bedingungen bei gleichzeitiger Betrachtung sie variierender horizontaler Disparitäten“ 
(Steinkamp, 1993, S. 115) verhindert werden. Soziallagen ermöglichen ein Clustering 
von Personengruppen nach ihren strukturellen Lebensbedingungen.  
Die Mesoebene erfasst konkrete Lebenskontexte wie Familie, Partnerbeziehungen, 
Arbeit oder Freunde und wird nach Steinkamp (1993)  in einem Belastungs-
Ressourcen-Konzept abgebildet. Belastungen können in kritische Lebensereignisse, 
Dauerbelastungen und kleinere Alltagsbelastungen unterteilt werden, zu den Res-
sourcen zählen neben persönlichen Ressourcen auch soziale Netzwerke Steinkamp 
(1993) merkt an, dass vor allem die Analyse der Variation von Belastungen in Ab-
hängigkeit von der Schichtzugehörigkeit bedeutsam ist. Neben den Belastungen 
spielen personale Ressourcen wie soziale Netzwerke eine bedeutende Rolle zur Er-
klärung gesundheitlicher Ungleichheiten.  
Die Mikroebene befasst sich mit der individuellen Auseinandersetzung hinsichtlich 
Ressourcen und Belastungen in bestimmten Situationen. Ein Ungleichgewicht von 
Belastungen und sozialen Ressourcen führt demzufolge zu gesundheitlichen Beein-
trächtigungen, wenn keine ausreichenden Coping-Strategien vorhanden sind. 
Sozialschichtindikatoren beziehen sich auf die Makroebene des Mehrebenenmodells, 
da sie objektive Ungleichheiten der Lebensbedingungen abbilden. Vor dem Hinter-
grund, dass die höheren Ebenen die Bedingungen für die niedrigeren Ebenen vorge-
ben, wird deutlich, dass die Erfassung des SoS notwendige Vorbedingung für das 
Verständnis der Prozesse auf Meso- und Mikroebene ist. Die konkrete Einschätzung 
von Belastungen einer Arbeitstätigkeit hängt demnach auch von objektiven Un-
gleichheiten in beruflicher Stellung, Bildungsabschluss und Einkommen ab. Stein-
kamp (1993) weist allerdings darauf hin, dass ein Defizit „in der submarginalen Er-
fassung ungleicher Lebensbedingungen durch das Schichtkonstrukt“ (S. 111) vor-
handen ist. Dieses Problem wird in der vorliegenden Arbeit allerdings nicht behan-
delt, d.h. es werden im Folgenden nur die Variablen Bildung, berufliche Stellung und 
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Einkommen hinsichtlich des Schichtkonstrukts untersucht. Abbildung 1 zeigt eine 




Abbildung 1: Schematische Darstellung des Mehrebenenmodells nach Steinkamp (1993). 
Anmerkungen: Die gestrichelten Pfeile drücken Bedingungen aus, die durchgezogenen Pfeile ange-
nommene Kausalwirkungen. Unter der horizontalen Linie stehen mögliche Merkmale von horizontalen 
Ungleichheiten, die ebenfalls in die Ungleichheitsanalyse mit aufgenommen werden sollten. Stein-
kamp fokussiert auf der Seite der abhängigen Variable ursprünglich auf Krankheit und Lebenserwar-




2.1.2 Meritokratische Triade 
Innerhalb der Makroebene des Modells von Steinkamp (1993) kann eine weitere 
Spezifizierung des Verhältnisses der drei Sozialschichtindikatoren Bildung, berufliche 
Stellung und Einkommen vorgenommen werden. Das Modell der meritokratischen 
Triade geht davon aus, dass die Leistungsideologie in einer Gesellschaft wesentli-
cher Bestandteil der Legitimation von Ungleichheit ist (Kreckel, 1992). Es werden vier 
strategische Ressourcen als vertikale Ungleichheiten in fortgeschrittenen Staatsge-
sellschaften beschrieben: Die distributiven Ungleichheiten materieller Reichtum und 
symbolisches Wissen mit den zugehörigen Tauschmedien Geld und Zeugnis und die 
relationalen Ungleichheiten hierarchische Organisation und selektive Assoziation mit 
ihren Tauschmedien Rang und Zugehörigkeit. Unter selektiver Assoziation wird die 
Zugehörigkeit zu einer bestimmten Gruppe (z.B. definiert durch Geschlecht oder Al-
ter) verstanden. Für den Arbeitsmarkt sind vor allem die Tauschmedien Geld, Zeug-
nis und Rang von Bedeutung (Kreckel, 1992). Diese Relevanz kommt zustande 
durch die Standardisierung und Institutionalisierung der Bewertungsmaßstäbe Bil-
dungsabschluss, berufliche Stellung und Einkommen. Als Input-Ressourcen werden 
Zeugnis und Zugehörigkeit angesehen, der bekleidete Rang und das erhaltene Geld 
stellen die Output-Ressourcen dar. Bildung soll Einfluss auf den beruflichen Rang 
einer Person haben, während der berufliche Rang das Einkommen mitbestimmt. Un-
gleichheiten hinsichtlich der beruflichen Qualifikation dürfen zu Ungleichheiten der 
beruflichen Stellung führen. Ungleichheiten der beruflichen Stellung dürfen in einem 
Ungleichgewicht des Einkommens resultieren. Diese Einflüsse werden als legitim 
bezeichnet, während beispielsweise die Geschlechtszugehörigkeit nicht mit einer 
Ungleichheit der beruflichen Stellung einhergehen darf. Dieser Einfluss wird als illegi-
tim bezeichnet (Kreckel, 1992). Die meritokratische Triade verdeutlicht, dass be-
stimmte Abhängigkeiten zwischen Bildung, beruflicher Stellung und Einkommen pos-
tuliert werden können. Dennoch ist zu beachten, dass sich die drei Indikatoren des 
SoS auf unterschiedliche Komponenten der sozialen Ungleichheit beziehen (Geyer & 










Abbildung 2: Schematische Darstellung der meritokratischen Triade. 
Anmerkungen: Die Pfeile bilden einen angenommenen legitimen Einfluss ab. Bildung als Input-




2.1.3 Konzepte der Validität 
Validität wird als das wichtigste Gütekriterium eines Testverfahrens in der psycholo-
gischen Diagnostik betrachtet (Amelang & Schmidt-Atzert, 2006). Es gibt verschie-
dene Definitionen, was unter Validität zu verstehen ist. Amelang und Schmidt-Atzert 
(2006) beschreiben Validität als Hinweis darauf, „dass der Test tatsächlich dasjenige 
misst, das er messen soll oder die Konstrukteure vorgeben zu messen“ (S. 31). 
Borsboom, Mellenbergh und van Heerden (2004, S. 1061) konstatieren: „A test is 
valid for measuring an attribute if and only if (a) the attribute exists and (b) variations 
in the attribute causally produce variations in the outcomes of the measurement pro-
cedure“. Eine einflussreiche Definition stammt von Messick (1995), der Validität fol-
gendermaßen definiert: „Validity is an overall evaluative judgment of the degree to 
which empirical evidence and theoretical rationales support the adequacy and ap-
propriateness of interpretations and actions on the basis of test scores or other 
modes of assessment” (S. 741). Die Überlegungen bezüglich des Konzepts der Kon-
struktvalidität nach Messick (1995) dienen in dieser Arbeit als Ausgangsbasis für die 
Ableitung von Maßnahmen zur Validierung additiver Schichtindizes. Nach Messick 
(1995) ist die klassische Aufteilung in inhaltliche Validität, kriterienorientierte Validität 
und Konstruktvalidität nicht angemessen, da diese Formen der Validität weder Hin-
weise auf die Implikationen geben, die sich aus einem Testwert ableiten lassen, noch 
die sozialen Konsequenzen des Gebrauchs der Testwerte beachten. Messick (1995) 
postuliert, dass es nur eine Art der Validität, allerdings verschiedene Formen der Va-
liditätsevidenz gibt: Er unterscheidet sechs Komponenten der Konstruktvalidität, die 
zu einem einheitlichen („unified“) System der Validität zusammengefasst werden. Der 
Inhaltsaspekt der Konstruktvalidität bezieht sich auf die inhaltliche Relevanz der Auf-
gaben für ein Konstrukt und die Repräsentativität der Aufgaben für die inhaltliche 
Domäne, so dass alle Komponenten des Konstrukts erfasst werden. Diese Kompo-
nente kann z.B. durch Experteneinschätzungen beurteilt werden. Der substanzielle 
Aspekt steht in Verbindung zum theoretischen Rational, das beschreibt, wie Perso-
nen einen Test beantworten und welche Prozesse bei der Aufgabenbearbeitung ei-
nes Tests ablaufen. Die Prozesse bei der Aufgabenbearbeitung sollten repräsentativ 
für die jeweilige Domäne sein. Des Weiteren sollten empirische Befunde belegen, 
dass die angenommenen Prozesse auch tatsächlich bei der Bearbeitung von Aufga-
ben verwendet werden. Der strukturelle Aspekt referiert auf das Bewertungssystem 
des Tests in Verbindung zur jeweiligen Domäne, die betrachtet wird. Der Aspekt der 
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Generalisierbarkeit gibt an, wie sehr Eigenschaften und Interpretationen von Test-
werten auf andere Populationen generalisierbar sind. Der externale Aspekt bezieht 
konvergente und divergente Evidenz aus multitrait-multimethod Vergleichen in die 
Validierung eines Instruments mit ein. Der Aspekt der Konsequenzen weist auf die 
Implikationen der Testwertinterpretation hin, insbesondere hinsichtlich möglicher 
Gründe von Invalidität wie Verzerrung, Fairness und Verteilungsgerechtigkeit. 
Es bestehen zwei wesentliche Bedrohungen für die Konstruktvalidität: Das Konstrukt 
wird zu eng beschrieben (Unterrepräsentation des Konstrukts) oder das Konstrukt 
beinhaltet konstruktirrelevante Varianz, die in konstruktirrelevante Schwierigkeit und 
konstruktirrelevante Leichtigkeit aufgeteilt werden kann (Messick, 1995). Während 
erstgenannter Aspekt dazu führt, dass bestimmte Aufgaben zu schwierig für einige 
Gruppen oder Personen sind, führt die zweitgenannte Komponente dazu, dass be-
stimmte Aufgaben für Gruppen oder Personen zu leicht zu lösen sind.  
Das einheitliche Validitätssystem nach Messick (1995) bezieht sich auf psychologi-
sche Testverfahren und nicht auf Schichtindizes, weswegen eine Anwendung der 
genannten Validitätsapekte auf eben jene ungewöhnlich erscheint. Schichtindizes 
beinhalten keine Aufgaben, die zu lösen sind, sondern basieren auf den Angaben zu 
Bildung, beruflicher Stellung und Einkommen. Dennoch erscheint es möglich, das 
Validitätskonzept nach Messick (1995) zumindest partiell auf die Schichtindizes zu 
übertragen: Der Inhaltsaspekt bezieht sich dann auf die Frage, ob Bildung, berufliche 
Stellung und Einkommen relevant für das Konstrukt Sozialschicht sind und dieses 
Konstrukt repräsentativ abbilden. Der substanzielle Aspekt scheint für die Schichtin-
dizes schwer anwendbar: Die Prozesse, die bei Beantwortung einer Frage zu Bil-
dung, beruflicher Stellung und Einkommen auftreten, sind schwierig zu modellieren, 
da sie gewissermaßen nicht durch die Person determiniert werden, sondern durch 
äußere Umstände.  
Der strukturelle Aspekt bezieht sich auf das Bewertungssystem des Schichtindex: 
Sowohl im Winkler- als auch im Lampertindex gehen die drei Dimensionen Bildung, 
berufliche Stellung und Einkommen mit dem gleichen Gewicht in den Indexwert ein, 
was impliziert, dass die Einzelindikatoren gleichbedeutend für das Konstrukt soziale 
Schicht sind. Es sollte geprüft werden, ob das Messmodell, das dem Schichtindex 
zugrunde liegt, mit der Konstruktstruktur übereinstimmt. Der Aspekt der Generalisier-
barkeit referiert auf die Invarianz der Bedeutung des Schichtindex in verschiedenen 
Populationen oder zu unterschiedlichen Zeitpunkten. Die Bedeutung eines Schichtin-
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dex sollte in verschiedenen Altersgruppen invariant sein. Der externale Aspekt be-
zieht sich auf konvergente und diskriminante Evidenz eines Schichtindex. Der Ver-
gleich von Messungen des Sozialstatus mit verschiedenen Methoden (Selbstaus-
kunft, Nutzung von Sekundärdaten etc.) und die Abgrenzung zu anderen Konstrukten 
(Milieu etc.) kann mit multitrait-multimethod Vergleichen durchgeführt werden. Auf 
diese Weise lässt sich Evidenz für oder gegen die Verwendung der Indizes generie-
ren. Der Aspekt der sozialen Konsequenzen der Interpretation eines Schichtin-
dexwerts stellt einen letzten Aspekt der Validitätsevidenz dar: Die Identifikation des 
Einflusses von sozialer Schicht auf den Gesundheitszustand hat unter Umständen 
große politische und gesellschaftliche Auswirkungen in Form von Gesetzesänderun-
gen oder Fördermaßnahmen bestimmter Bevölkerungsgruppen. Die Messung des 
Sozialstatus durch einen Schichtindex sollte demnach auch hinsichtlich möglicher 
Konsequenzen beurteilt werden.  
2.1.3.1 Validität von additiven Sozialschichtindizes 
Die Merkmale Bildung, berufliche Stellung und Einkommen werden als verschiedene 
Aspekte des Konstrukts Sozialstatus verstanden und stellen gewissermaßen Items 
einer gemeinsamen Skala dar. Geyer (2008) konstatiert hinsichtlich der Einzelindika-
toren des Sozialstatus, „dass die Indikatoren weder gegeneinander austauschbar 
sind, noch dass sie den gleichen empirischen Gehalt aufweisen“ (S. 282). Die Nicht-
austauschbarkeit der Indikatoren weist darauf hin, dass die Konzeptionalisierung des 
SoS eine genauere Identifikation des zu betrachteten Messmodells erfordert. Die Be-
schreibung des Messmodells kann als ein Teil des strukturellen Aspekts der Validität 
nach Messick (1995) verstanden werden.  
Es gibt unterschiedliche Arten, wie Skala und Items miteinander verbunden sein kön-
nen. Bollen (1989) unterscheidet Kausalindikator- und Effektindikatormodelle. Effekt-
indikatormodelle sind dadurch gekennzeichnet, dass die Ausprägungen der Einzelin-
dikatoren durch die zu messende Dimension beeinflusst werden. Die Ausprägung 
dieser Dimension ist im Gegensatz zu den Ausprägungen ihrer Indikatoren nicht di-
rekt beobachtbar, weswegen sie latente Dimension genannt wird. Die manifesten, 
d.h. direkt beobachtbaren Variablen, sind von der Ausprägung der zugrunde liegen-
den latenten Variable abhängig. Eine Veränderung der Ausprägung der latenten Di-
mension sollte mit Veränderungen aller Indikatorvariablen eben dieser Dimension 
einhergehen. Die Items bilden Effekte der latenten Variablen ab. Es wird daher er-
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wartet, dass die Einzelindikatoren hohe Interkorrelationen aufweisen und die Skala 
intern konsistent ist.  
Häufig ist die Anwendung eines Kausalindikatormodells allerdings angemessener als 
die Verwendung eines Effektindikatormodells (Bollen, 1989). Das Kausalindikator-
modell postuliert einen anderen Wirkzusammenhang als das Effektindikatormodell: 
Die Items beeinflussen die Ausprägung der latenten Dimension und somit führt eine 
Veränderung des Einzelindikators zu einer Veränderung der Skala, welche die laten-
te Dimension erfasst. Die anderen Indikatoren der Skala müssen sich dabei nicht 
verändern, so dass keine hohen Zusammenhänge zwischen den Einzelindikatoren 
für eine valide Abbildung des Konstrukts notwendig sind. Gleichsam muss die Ver-
änderung der latenten Dimension nicht mit Veränderungen aller Einzelindikatoren 
einhergehen. Häufig werden Effektindikatormodelle als reflektive Messmodelle und 
Kausalindikatormodelle als formative Messmodelle bezeichnet (Bjørner & Pejtersen, 
2010).  
Die Entscheidung, ob ein Effektindikator- oder Kausalindikatormodell angemessen 
für die Modellierung ist, sollte auf theoretischen Überlegungen basieren. Wenn eine 
solche Entscheidung nicht möglich ist, bestehen zwei empirische Prüfmöglichkeiten. 
Die erste Methode bezieht sich auf die Muster der Indikatorkorrelationen. Wenn ge-
ringe oder negative Zusammenhänge zwischen Indikatoren identifiziert werden und 
der Zusammenhang zur latenten Variable positiv ist, kann dies als Beleg gegen ein 
Effektindikatormodell betrachtet werden (Bollen & Bauldry, 2011). Eine weitere Mög-
lichkeit ist die konfirmatorische Tetradanalyse (Bollen & Ting, 2000). Ein Tetrad ist 
die Differenz des Produkts eines Paares von Kovarianzen und eines anderen Paares 
von Kovarianzen. Es kann geprüft werden, ob eine Menge von Tetraden signifikant 
von Null abweicht. Kausalindikator- und Effektindikatormodelle implizieren unter-
schiedliche Muster von Tetraden. Es gibt Erweiterungen der Tetradanalyse, die eine 
Schätzung für dichotome und ordinale Variablen ermöglichen (Hipp & Bollen, 2003). 
Eine empirische Prüfung verschiedener Modellstrukturen kann hilfreich sein, wenn 
wenig über die konzeptuelle Beschaffenheit einer Skala bekannt ist. Die Bildung von 
Tetraden ist erst ab vier Indikatoren möglich. Allerdings können Indikatoren anderer 
latenter Variablen verwendet werden, um die Analyse durchzuführen. Da in dieser 
Arbeit allerdings die Schichtindizes und somit die drei Variablen Bildung, berufliche 
Stellung und Einkommen Gegenstand der Betrachtung sind, wird auf ein solches 
Vorgehen verzichtet. Zudem können sowohl für Kausalindikator- als auch Effektindi-
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katormodelle DIF und DIE Analysen durchgeführt werden (Bjørner & Pejtersen, 
2010). In einem Artikel von Bollen und Bauldry (2011) wird die Unterscheidung von 
Kausalindikator- und Effektindikatormodellen erweitert, indem bei den Kausalindika-
toren zwischen Kompositindikatoren, Kausalindikatoren sowie Kovariaten unter-
schieden wird. Alle drei Variablenarten können einen Einfluss auf die latente Dimen-
sion haben und sind daher von Effektindikatormodellen zu differenzieren (Bollen & 
Bauldry, 2011). Kausalindikatoren besitzen eine konzeptuelle Einheit, während Kom-
positindikatoren exakte Linearkombinationen von Variablen darstellen, die keine kon-
zeptuelle Gemeinsamkeit haben müssen. Eine konzeptuelle Einheit wird wie folgt 
verstanden: „The causal indicators have conceptual unity in that they should corre-
spond to the definition of the dimension of the concept that the latent variable repre-
sents” (Bollen & Bauldry, 2011, S. 268). Kovariaten erfassen kein Konzept, sind al-
lerdings notwendig, um Verzerrungen zwischen latenten und manifesten Variablen 
zu vermeiden (Bollen & Bauldry, 2011).  
Kausalindikatoren und Kompositindikatoren unterscheiden sich dahingehend, dass 
letztere exakt das intendierte Konstrukt messen, also kein Messfehler vorhanden ist. 
Des Weiteren erfordert das Kausalindikatormodell Koeffizientenstabilität: Eine ab-
hängige Variable sollte keinen Einfluss, der über zufällige Stichprobenfluktuationen 
hinausgeht, auf die Koeffizienten der Kausalindikatoren haben (Bollen & Bauldry, 
2011). Tabelle 1 stellt die verschiedenen Komponenten von Effektindikator-, Kausa-
lindikator-, Kompositindikator- und Kovariatenmodell dar. 
 
Tabelle 1: Beschreibungsdimensionen verschiedener Messmodelle. 
Variable  Art des Indikators 
 
 Effekt Kausal Komposit Kovariate 
konzeptuelle Einheit 
 X X 0 0 
Fehlervarianz = Null 
 0 0 X 0 
Koeffizientenstabilität 
 X X 0 0 
lat. Variable abhängig von Beobachtungen 
 0 X X X 
Verzerrung bei Entfernung eines Indikators 
 0 X X X 
Interkorrelationen der Indikatoren 
 X 0 0 0 
Anmerkungen: X bedeutet, dass die jeweilige Dimension im Modell gegeben ist, 0 bedeutet, dass die 
jeweilige Dimension im Modell nicht gegeben ist. Die Abbildung ist modifiziert nach Bollen und Bauldry 
(2011). Die gestrichelte Linie steht für die Unterteilung in Effektindikatormodell auf der einen Seite und 
Kausalindiktormodell, Kompositindikatormodell und Kovariatenmodell auf der anderen Seite. 
lat. =  latente. 
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Die Definition des Messmodells ist von essentieller Bedeutung für die Analysen, die 
sinnvoller Weise zur Validierung eines Index durchgeführt werden können. Scholde-
rer und Balderjahn (2006) postulieren: „Aufgrund des definitorischen Charakters des 
formativen Messmodells [Anmerkung des Autors: Das formative Messmodell ent-
spricht dem Kompositindikatormodell von Bollen und Bauldry (2011)] stellt sich auch 
nicht die Frage der Validierung“ (S. 65). Eine Validierung macht nur für ein Effektindi-
kator- und Kausalindikatormodell Sinn. Die Identifikation des Messmodells der Sozi-
alschicht erfordert Wissen über die theoretischen Annahmen hinsichtlich des Kon-
strukts. Hauser (1973) fasste Bildung, berufliches Prestige und Einkommen als Indi-
katoren eines Zielkonstrukts auf, obwohl die einzelnen Variablen nicht hoch mitei-
nander korrelierten. Der SoS kann nach dieser Auffassung als Kausalindikatormodell 
abgebildet werden. Bollen und Bauldry (2011) unterstützen diese Annahme: „If we 
were to define general SES [Anmerkung des Autors: SES stellt eine Abkürzung für 
den SoS dar] as the overall standing of a person in the stratification system of a soci-
ety, then education, income, and occupational prestige would be causal indicators of 
SES“ (S. 714). Abbildung 3 zeigt ein Effektindikator-, Kausalindikator- und Komposit-
indikatormodell (vgl. Bollen & Bauldry, 2011). 
  
 
Abbildung 3: Darstellung eines Effektindikator-, Kausalindikator- und Kompositindikatormodells. 
Anmerkungen: η1 stellt die latente Variable im Kausalindikator- und Effektindikatormodell dar, ε1 bis ε3 
stehen für Messfehleranteile der Indikatoren im Effektindikatormodell. λ11 bis λ13 (Effektindikatormo-
dell) und γ11 bis γ13 (Kausalindikatormodell) werden bei Bollen und Bauldry (2011) als Strukturkoeffi-
zienten bezeichnet, die von den Gewichtskoeffizienten (w11 bis w13) zu unterscheiden sind. Im Kompo-
sitindikatormodell gibt es keinen Messfehler, während ζ1 die Störgröße im Kausalindikatormodell dar-
stellt. C1 steht für den Kompositwert. 
 
Effektindikatormodelle werden häufig mit Skalen und Kausalindikatormodelle mit In-
dizes in Verbindung gebracht (De Vellis, 1991). Diese Unterscheidung wird im Fol-
genden allerdings in Anlehnung an Bollen und Bauldry (2011) nicht verwendet. Indi-
zes und Skalen werden stattdessen synonym verwendet. 
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Ausgehend von den bisherigen Überlegungen zur Art des Messmodells eines Sozial-
schichtindex stellt sich die Frage, auf welche Art und Weise empirische Evidenz für 
oder gegen die Verwendung von Sozialschichtindizes gefunden werden kann. Viele 
Methoden, die zur Validierung von Effektindikatormodellen Anwendung finden, dür-
fen nicht zur Validierung von Kausalindikatormodellen verwendet werden (Bjørner & 
Pejtersen, 2010). Explizite Studien zur Überprüfung der Güte von Sozialschichtindi-
zes sind daher selten. In einer Untersuchung zur Qualität des Winklerindex wurde 
dieser mit verschiedenen Berufsprestigeskalen korreliert. Es zeigten sich erwar-
tungskonforme hohe Zusammenhänge (Winkler & Stolzenberg, 1999). Dieses Resul-
tat wurde als Indiz dafür gewertet, dass der Winklerindex, der teilweise auch 
Scheuch-Winkler-Index genannt wird, den gleichen Gegenstand wie die verschiede-
nen Statusmaße erfasst. Des Weiteren wurde der Winklerindex mit diversen Hinter-
grundvariablen wie Geschlecht und Alter korreliert. Die im Vergleich zu den anderen 
Skalen höchste Korrelation mit dem Alter wurde als Hinweis auf die Diskriminations-
kraft des Winklerindex gewertet (Winkler & Stolzenberg, 1999). Es ist allerdings frag-
lich, ob die Stärke der Diskriminationskraft zwangsläufig ein Maß für die Güte einer 
Messung ist. Die Verwendung von Sozialschichtindizes in epidemiologischen Studien 
erfordert genaueres Wissen zur Messqualität der Indizes. Bammann (2001) weist auf 
diese Notwendigkeit hin: 
  
 Eine kritische wissenschaftliche Auseinandersetzung über die Möglichkeiten 
und die Grenzen von additiven Sozialschichtindizes in der Sozialepidemiologie 
ist begrüßenswert und auch notwendig. Diese Auseinandersetzung sollte sich 
jedoch nicht nur auf eine theoretische Diskussion beschränken, sondern auch 






Der Vergleich verschiedener Gruppen ist eine wesentliche Komponente vieler For-
schungsaktivitäten (Fleishman, 2004). Es ist bekannt, dass der Sozialstatus einer 
Altersabhängigkeit unterliegt (vgl. Abschnitt 2.3). Wenn festgestellt wird, dass ältere 
Personen einen höheren SoS als jüngere Personen aufweisen, so sollte sich dieser 
Trend in jeder der Variablen Bildung, berufliche Stellung und Einkommen zeigen. Ist 
ein solcher Effekt nicht zu identifizieren, scheint die Zusammenfassung der drei Ein-
zelindikatoren zu einem Gesamtwert nicht angemessen.  
Im Kausalindikatormodell wird jeweils ein Koeffizient zur Vorhersage der latenten 
Dimension postuliert, was bedeutet, dass die Zusammenhänge zwischen Einzelindi-
katoren und Schichtindex nicht in Abhängigkeit von externen Variablen wie dem Alter 
variieren dürfen. Wenn es eine Assoziation zwischen einem Einzelindikator des SoS 
und einer externen Variable wie Alter gibt, nachdem für die Gesamtausprägung der 
sozialen Schicht adjustiert wurde, dann tritt DIF auf. DIF entsteht, wenn Personen 
unterschiedlicher Gruppen sich hinsichtlich der Antwortwahrscheinlichkeiten unter-
scheiden, mit der sie eine bestimmte Frage beantworten, nachdem für die zugrunde 
liegende latente Variable, die eine Frage erfassen soll, gematcht wurde (Zumbo, 
1999). Das Konzept von DIF wird häufig in der Itemanalyse verwendet und dient der 
Identifikation von Verzerrungen, die durch einzelne Items entstehen (Zumbo, 2007). 
In der Validitätsbetrachtung von Messick (1995) kann DIF als die Identifikation von 
konstruktirrelevanter Varianz aufgefasst werden. Häufig wird der Sozialstatus als ei-
ne Gruppierungsvariable benutzt, hinsichtlich derer Skalen auf mögliches DIF unter-
sucht werden. Anstatt den Sozialstatus als externe Variable in DIF Analysen zu un-
tersuchen, wird nun der Schichtindex selbst Gegenstand der Betrachtung. Es ist zu 
erwarten, dass sich Altersunterschiede im Sozialschichtindex auch in den Einzelindi-
katoren zeigen. Eine valide Abbildung des Sozialstatus erfordert, dass für eine gege-
bene Ausprägung dieser Dimension kein Zusammenhang zwischen Bildung, berufli-
cher Stellung, Einkommen und externalen Variablen vorhanden ist. Es sollte kein DIF 
auftreten. Diese Forderung gilt insbesondere für Kausalindikatormodelle (Bjørner & 
Pejtersen, 2010): 
 
Demands for no DIF and no DIE are relevant both for effect indicator and 
causal indicator scales [10], but tests for DIF and DIE are particularly important 
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for evaluating the construct validity of causal indicator scales, because tradi-
tional psychometric criteria based on internal consistency do not apply (S. 97).  
 
DIF mindert die interne Validität von Ergebnissen (Zumbo, 2007). DIF Analysen bie-
ten zudem die Möglichkeit, Indikatoren des SoS zu identifizieren, die unbeeinflusst 
durch DIF sind. Entscheidet sich ein Forscher für eine bestimmte Operationalisierung 
des SoS durch einen Schichtindex, stellt sich die Frage, inwieweit die verwendete 
Variable systematische Verzerrungen in Abhängigkeit von externen Variablen auf-
weist. DIF Analysen prüfen letztlich die Konsistenz von Resultaten, indem untersucht 
wird, ob Zusammenhänge zwischen den Einzelindikatoren und Sozialschichtindizes 
in Hinblick auf externe Variablen wie Alter stabil sind. DIF des Alters würde bei-
spielsweise bedeuten, dass γ11, γ12 oder γ13 des Kausalindikatormodells in Abbildung 





Die Stärke des Zusammenhangs zwischen den Variablen Bildung, berufliche Stellung 
und Einkommen und verschiedenen Erkrankungen variiert mit der Art der Erkrankung 
(Geyer et al., 2006). In einer Studie von Geyer et al. (2006) hatte jeder Einzelindika-
tor des SoS auch nach Adjustierung für die jeweils anderen beiden Indikatoren einen 
Effekt auf die abhängige Variable (aV). Dieser Befund führte zu der Annahme, dass 
Bildung, berufliche Stellung und Einkommen keine austauschbaren Indikatoren der-
selben latenten Dimension sind (Geyer et al., 2006). Eine formale Prüfung der An-
gemessenheit der Indexbildung in Bezug auf die Zusammenhänge zu verschiedenen 
aVs kann über DIE Analysen vorgenommen werden. Diese untersuchen differenzielle 
Zusammenhänge der Einzelindikatoren hinsichtlich verschiedener aVs. Wenn für ei-
nen bestimmten Sozialschichtindex ein Zusammenhang zur Gesundheit gefunden 
wurde, sollte jeder Einzelindikator des SoS ebenfalls einen gleichgerichteten Zu-
sammenhang ähnlicher Stärke aufweisen. DIE tritt auf, wenn es eine systematische 
Assoziation zwischen Item und aV gibt, nachdem für den Gesamtwert der Skala ad-
justiert wurde (Bjørner & Pejtersen, 2010). Die Überprüfung von unterschiedlich star-
ken Zusammenhängen zwischen einer aV und einem Einzelindikator erlaubt eine 
Aussage zur Angemessenheit der Indexbildung. Des Weiteren ermöglichen DIE Ana-
lysen einen genaueren Blick auf die Verbindung von Einzelindikatoren und verschie-
denen aVs. Es kann positiver und negativer DIE auftreten. Positiver DIE ist dadurch 
gekennzeichnet, dass der Einzelindikator dasselbe Vorzeichen aufweist wie der 
Schichtindex. Negativer DIE ist durch gegensätzliche Vorzeichen der Regressions-
koeffizienten von Einzelindikator und Schichtindex definiert. Die Interpretation von 




Es gibt für jedes Konstrukt Variablen, welche die Essenz der latenten Dimension ab-
bilden. Diese Variablen zeigen positiven DIE. Auf diese Weise lässt sich einschätzen, 
welche Einzeldimensionen der Sozialschichtindizes das Konstrukt bezogen auf eine 
bestimmte aV am günstigsten abbilden. 
(2) ambige Variablen 
Wenn eine Variable negativen DIE zeigt, kann dies an der Ambiguität der Beziehung 
der Variable zur latenten Dimension, in diesem Fall der Sozialschicht, liegen.  
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(3) Variablen mit „Endpunktcharakter“ 
Ein Einzelindikator kann unter Umständen eine stärkere Verbindung zur aV aufgrund 
inhaltlich ähnlicher Domänen von aV und Einzelindikator aufweisen. 
(4) heterogene Domänen 
Es ist möglich, dass DIE auftritt, weil die mit den Einzelindikatoren gemessenen Do-
mänen zu heterogen sind. 
 
DIF Analysen und DIE Analysen unterscheiden sich grundsätzlich, obwohl ähnliche 
Verfahren für die Untersuchung eingesetzt werden können (Kreiner, 2007). Wenn 
DIE auftritt, ist die prädiktive Validität einer Analyse konfundiert, allerdings können 
keine Aussagen zur Messqualität der latenten Dimension gemacht werden. Letzteres 




2.1.4 Der Sozioökonomische Status im Forschungsprozess 
Der SoS kann auf verschiedene Weise im Forschungsprozess Gegenstand der Be-
trachtung sein. In der Erforschung seiner Beziehung zur gesundheitlichen Ungleich-
heit wird der SoS oft als erklärende und somit unabhängige Variable (uV) in die Mo-
dellierungen einbezogen. Das Modell von Steinkamp (1993) basiert auf der Überle-
gung, dass der SoS eine erklärende Variable für Gesundheit ist. Die sogenannte 
Verursachungshypothese gründet auf dieser Annahme. Sie postuliert, dass die 
Schichtzugehörigkeit mit gesundheitsgefährdenden Belastungen und Risikoverhalten 
einhergeht, was zu einer Ungleichverteilung von Gesundheit und Krankheit führt (Pe-
ter, 2001). Marmot, Ryff, Bumpass, Shipley und Marks (1997) untersuchten den Ein-
fluss verschiedener Maße sozialer Differenzierung auf selbstberichtete Gesundheits-
faktoren und schließen aus ihren Ergebnissen: „This suggests that features of adult 
socio-economic status do, at least in part, have a causal connection with health in 
adult life“ (S.907). Der SoS kann auch als aV definiert werden. Die Drifthypothese, 
die auch Selektionshypothese genannt wird, geht davon aus, dass Krankheiten zu 
einem sozialen Abstieg führen. Dementsprechend ist der Sozialstatus eine Funktion 
der Gesundheit. Hudson (2005) untersuchte beispielsweise, ob es zu einer Verände-
rung des Erwerbsstatus nach dem erstmaligen Auftreten einer psychischen Erkran-
kung kam. Der Erwerbsstatus wurde in dieser Studie als Proxy-Variable für den So-
zialstatus verwendet. 
Wenn eine Variable mit der uV und der aV assoziiert ist, sie allerdings keine direkte 
Konsequenz der uV darstellt, spricht man von einer konfundierenden Variable (Ma-
ciejewski, Emily & Weaver, 2010). In vielen Forschungsarbeiten wird der SoS als 
konfundierende Variable für die Wirkbeziehung anderer Variablen betrachtet, für die 
im statistischen Modell adjustiert werden muss. Vavken, Pagenstert, Grimm und 
Dorotka (2012) regredierten Mortalität und Anzahl verlorener Lebensjahre auf ver-
schiedene Ausgabenmaße der Gesundheitsversorgung. Der SoS wurde in den Mo-
dellen als konfundierende Variable betrachtet. 
Der SoS kann auch als Kontrollvariable in ein Modell inkludiert werden: In diesem 
Fall ist der SoS mit der aV assoziiert, allerdings nicht mit der uV (Maciejewski et al., 
2010). Der SoS würde in diesem Fall statistisch modelliert, um die Gesamtmodell-
passung zu verbessern. Dieser Effekt wird häufig Suppressionseffekt genannt 
(Thompson & Levine, 1997). Allerdings gibt es verschiedene Arten der Suppression 
(Rosenberg, 1973), die nicht alle der Definition einer Kontrollvariable nach Macie-
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jewski et al. (2010) entsprechen. Rosenberg (1973) erläutert den Suppressoreffekt 
der Bildung für den Zusammenhang von sozialer Schicht und Autoritarismus: Ein 
vorher nicht bestehender Zusammenhang zwischen den letztgenannten Variablen 
tritt auf, wenn für Bildung adjustiert wird. In diesem Fall ist die Suppressorvariable 
Bildung positiv mit sozialer Klasse und negativ mit Autoritarismus assoziiert. 
Gelegentlich wird der SoS als mediierende Variable oder moderierende Variable mo-
delliert. Newnham, Boyd, Newnham, Aisbett und Francis (2008) führten eine Studie 
durch, in der sie den SoS als Mediatorvariable für die Wirkung von Ländlichkeit des 
Wohnorts auf Depression postulierten. Vonneilich et al. (2011) untersuchten den mo-
derierenden Effekt des SoS auf die Wirkbeziehung von sozialen Beziehungen und 
Gesundheit. Die Verwendung des SoS sowohl als abhängige, unabhängige, konfun-
dierende, kontrollierte, mediierende und moderierende Variable verdeutlicht die gro-
ße Bedeutung des SoS für die Forschung. Abbildung 4 stellt schematisch die ver-










































Abbildung 4: Modellierung des SoS im Forschungsprozess.  
Anmerkungen: Gerichtete Pfeile drücken Wirkungen, ungerichtete Pfeile Assoziationen aus. 
SoS Gesundheit 
SoS als unabhängige Variable 
Gesundheit SoS 
SoS als abhängige Variable 
SoS 
Gesundheit uV 
SoS als konfundierende Variable 
uV Gesundheit 
SoS 
SoS als kontrollierende Variable 
SoS 
uV Gesundheit 
SoS als mediierende Variable 
uV Gesundheit 
SoS 
SoS als moderierende Variable 
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2.1.5 Modell der empirischen Untersuchung 
Abbildung 5 stellt eine Übersicht des Forschungsmodells dar, an dem sich die empi-
rischen Analysen orientieren. Das Forschungsmodell basiert auf den Konzeptionen 
aus 2.1.1 bis 2.1.4.  
Gesundheit wird über die Einschätzung des allgemeinen Gesundheitszustands, das 
Auftreten einer Depression in den letzten 12 Monaten, die dichotmisierte Anzahl der 
Krankheitstage im letzten Jahr und das Vorhandensein mindestens einer chroni-
schen Erkrankung erhoben. Es muss beachtet werden, dass die Darstellung der Ge-
sundheit in diesem Fall nicht als Kausalindikatormodell zu verstehen ist, d.h. es wird 
kein Messmodell der Gesundheit postuliert. Vielmehr soll gezeigt werden, welche 
Aspekte der Gesundheit Gegenstand der durchgeführten Analysen sind. Die ver-
schiedenen Komponenten möglicher horizontaler Ungleichheiten (vgl. 2.1.1) sind an 
die kommenden Analysen angepasst worden, so dass nur Alter und Geschlecht in 
die statistischen Modelle integriert werden. Ethnie, Region und Generation sind im 
Modell der Untersuchung nicht vorhanden. Des Weiteren werden keine Prädiktoren 
auf Meso- und Mikroebene verwendet. Bildung, berufliche Stellung und Einkommen 
bilden die meritokratische Triade ab (vgl. 2.1.2). Die gerichteten Pfeile zwischen den 
Einzelindikatoren des SoS symbolisieren die angenommenen Wirkrichtungen in der 
meritokratischen Triade. Die gerichteten Pfeile von Bildung, beruflicher Stellung und 
Einkommen auf Sozialschicht zeigen an, dass in dieser Studie von einem Kausalindi-
katormodell bei der Messung der Sozialschicht ausgegangen wird (vgl. 2.1.3.1). Das 
Forschungsmodell basiert auf der Annahme, dass der SoS eine erklärende Variable 
(vgl. 2.1.4) für den Gesundheitszustand ist. Der SoS stellt somit die uV dar, die ver-
schiedenen Gesundheitsindikatoren bilden die aVs ab. Abbildung 5 erhebt keinen 















Abbildung 5: Forschungsmodell der empirischen Untersuchung.  
Anmerkungen: Die gestrichelten Pfeile drücken Bedingungen aus, die durchgezogenen Pfeile ange-
nommene Kausalwirkungen. Alter und Geschlecht stellen mögliche Merkmale von horizontalen Un-





2.2 Sozioökonomischer Status und Gesundheit 
Die Beziehung zwischen SoS und Gesundheit wurde in zahlreichen Studien empi-
risch untersucht (für eine Übersicht z.B. Mielck, 2000). Die Stärke und Richtung die-
ses Zusammenhangs ist abhängig von der betrachteten Population, dem Land, in 
dem die Untersuchung stattfindet und der Operationalisierung der aVs (Piha, 
Laaksonen, Martikainen, Rahkonen & Lahelma, 2009). Es gibt theoretische Annah-
men, wie die verschiedenen Komponenten des SoS auf den Gesundheitszustand 
wirken. Die erworbene Bildung kann Einfluss auf das allgemeine und gesundheitsbe-
zogene Wissen haben, was zu gesünderen Verhaltensweisen führen könnte (Piha et 
al., 2009). Die berufliche Stellung wird oft als bestimmendes Merkmal der Schichtzu-
gehörigkeit aufgefasst (Oppolzer, 1994). Schichtspezifische Ungleichheiten in ge-
sundheitsbezogenen Variablen spiegeln berufliche Stellungsunterschiede in der Ar-
beitswelt wieder. Die Variation des Berufsstatus ist mit unterschiedlichen physischen 
und psychischen Arbeitsbelastungen assoziiert (Piha et al., 2009). Die ausgeübte 
Tätigkeit ist ein bedeutender Faktor bei der Entstehung und Aufrechterhaltung von 
gesundheitlichen Beeinträchtigungen (Oppolzer, 1994). Finanzielle Ressourcen, wie 
sie über das Einkommen abgebildet werden, ermöglichen einer Person hingegen 
leichteren Zugang zu gesunder Ernährung oder einer belastungsarmen Wohnumge-
bung (Brennecke, 1998). Adler und Ostrove (1999) haben ein zusammenfassendes 
Modell vorgestellt, das den Einfluss des SoS auf Krankheit und Gesundheit abbildet: 
Bildung, berufliche Stellung und Einkommen als Indikatoren des SoS haben direkten 
Einfluss auf Umgebungsressourcen und -beschränkungen sowie auf psychologische 
Komponenten. Die Umgebungsvariablen und die psychologischen Aspekte wirken 
auf das Ausmaß an pathogener und karzinogener Exposition, auf gesundheitsrele-
vante Verhaltensweisen, auf das endokrine System sowie das zentrale Nervensys-
tem. Durch diese Transmissionsmechanismen beeinflusst der SoS das Auftreten von 
Krankheit und Gesundheit.  
Die Wahl der aVs in dieser Untersuchung orientiert sich an mehreren Aspekten: Es 
sollen Komponenten des Gesundheitszustands abgebildet werden, von denen nach 
Möglichkeit bekannt ist, dass sie eine Sozialstatusabhängigkeit aufweisen (vgl. Ab-
schnitte 2.2.1.1 – 2.2.2.2) und von denen angenommen werden kann, dass sie mit 
dem Alter variieren (vgl. Abschnitt 2.4). Allerdings sind auch pragmatische Gründe 
bei der Auswahl der Gesundheitsindikatoren zu berücksichtigen: Die Anzahl der Ge-
sundheitsindikatoren sollte dem erwarteten Umfang dieser Arbeit entsprechen, so 
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dass nicht alle Indikatoren der den Analysen dieser Arbeit zugrunde liegenden GE-
DA09 Studie untersucht werden. Ein weiteres Kriterium bei der Auswahl der Ge-
sundheitsindikatoren ist das Forschungsinteresse des Autors. Letztlich sind die Zu-
sammenhänge zwischen den verschiedenen Maßen sozialer Differenzierung und den 
Gesundheitsindikatoren zweitrangig. DIF Analysen werden in dieser Forschungsar-
beit unabhängig von den Gesundheitsindikatoren durchgeführt und DIE Analysen 
fordern nur eine Konsistenz von Index und Einzelindikatoren: Wenn kein Zusammen-
hang des Schichtindex zu den Gesundheitsindikatoren gefunden wird, sollten die 
Einzelindikatoren des SoS ebenfalls keine Assoziation zum jeweiligen Gesund-
heitsindikator zeigen. Im Folgenden werden die ausgewählten Gesundheitsindikato-
ren kurz beschrieben.  
Die Selbsteinschätzung des allgemeinen Gesundheitszustands ist ein guter Prädiktor 
von Mortalität (Idler & Benyamini, 1997; Idler, Leventhal, McLaughlin & Leventhal, 
2004; DeSalvo, Bloser, Reynolds, He & Muntner, 2006) und findet regelmäßig Ver-
wendung in epidemiologischen Studien. Des Weiteren finden sich statistische Asso-
ziationen zu vielen individuellen und sozialen Merkmalen der Befragten wie Bildung, 
dem Lebensstandard, sozialen Netzwerken, Sozialkapital und der Qualität der Nach-
barschaft (Jylhä, 2009). Die Selbsteinschätzung des Gesundheitszustands beinhaltet 
Bewertungen sozialer Aspekte, Wahrnehmungen des eigenen Gesundheitsstatus 
und Einschätzungen der Verfügbarkeit von Ressourcen und Umgebungsfaktoren, 
welche den Gesundheitszustand beeinflussen können (Montazeri, Goshtasebi & 
Vahdaninia, 2008). 
Depressive Erkrankungen sind mit einer hohen Anzahl von Arbeitsunfähigkeitstagen 
(AU-Tagen) assoziiert (Techniker Krankenkasse, 2008). Die majore Depression ver-
ursacht außerdem große Kosten im Gesundheitssystem, die auf 1.6 Milliarden Euro 
pro Jahr geschätzt werden (Rau, Gebele, Morling & Rösler, 2010). Die statistische 
Prädiktion des Auftretens einer majoren Depression durch sozioökonomische Variab-
len ist daher von großer gesundheitsökonomischer Bedeutung. 
Die Anzahl der Krankheitstage in den letzten 12 Monaten ist ein Gesundheitsindika-
tor, der die Zeit, die mit funktionalen Einbußen innerhalb der letzten 12 Monate ver-
bracht wurde, abbildet (Robert Koch-Institut, 2011b). Die Anzahl der Krankheitstage 
in den letzten 12 Monaten kann, anders als die Anzahl der AU-Tage, auch von Per-
sonen angegeben werden, die keiner Erwerbstätigkeit nachgehen. Dieser Gesund-
heitsindikator ist vergleichsweise unbekannt, so dass kaum eine Studie zu seiner 
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Sozialstatusabhängigkeit vorliegt. Wesentlich häufiger werden stattdessen Studien 
zum Zusammenhang zwischen der Anzahl an AU-Tagen und Sozialstatusmerkmalen 
veröffentlicht. Da ein recht großer Zusammenhang zwischen der Anzahl der AU-Tage 
und der Anzahl der Krankheitstage zu erwarten ist, werden im Folgenden auch Stu-
dien zum Zusammenhang von AU-Tagen und Schichtindikatoren vorgestellt.  
Ein vierter Gesundheitsindikator ist das Vorhandensein mindestens einer chroni-
schen Erkrankung, zu denen Herz-Kreislauf Erkrankungen, Diabetes, Krebs und 
chronische Atemwegserkrankungen zählen. Dreiviertel aller Todesfälle werden durch 
diese Krankheiten verursacht (Statistisches Bundesamt, 2010a). Eine chronische 
Erkrankung kann sich in mehreren Krankheiten zeigen, so dass die Angabe, ob eine 
chronische Erkrankung vorhanden ist oder nicht, auf einer relativ globalen Ebene ein 
Indikator des Gesundheitszustands ist (Robert Koch-Institut, 2011b). 
2.2.1 Einzelindikatoren 
Die Erfassung des SoS basiert in vielen Studien auf den Empfehlungen von Fach-
gruppen, die Vorschläge zu der Erhebungsform von Bildung, beruflicher Stellung und 
Einkommen unterbreitet haben. Eine bekannte Empfehlung stammt von der Deut-
schen Arbeitsgemeinschaft Epidemiologie, der Gesellschaft für Medizinische Infor-
matik, Biometrie und Epidemiologie, der Deutschen Gesellschaft für Sozialmedizin 
und Prävention und der Deutschen Region der Internationalen Biometrischen Gesell-
schaft (Jöckel et al., 1998). Eine einheitliche Messung des SoS würde die Vergleich-
barkeit von Studienergebnissen erhöhen und somit eine konsistente Interpretation 
von Resultaten erleichtern. Im Folgenden wird auf die Frage eingegangen, wie die 
jeweiligen Variablen des SoS erhoben werden können. Anschließend werden Ergeb-
nisse von Studien berichtet, welche die Zusammenhänge zwischen Variablen des 
SoS und den betrachteten Gesundheitsindikatoren untersucht haben. Da in den 
kommenden Abschnitten die Antwortmöglichkeiten auf Fragen zur Erfassung des 
SoS teilweise wörtlich zitiert werden, kann es kleine Unterschiede hinsichtlich der 
Schreibweise einzelner Begriffe im Vergleich zur übrigen Arbeit geben. 
2.2.1.1 Bildung 
Bildung kann über die schulische und berufliche Qualifikation einer Person erfasst 
werden. Es wird empfohlen, schulische Bildung über den höchsten allgemeinbilden-
den Schulabschluss zu messen und hinsichtlich der beruflichen Ausbildung alle 
Berufsabschlüsse zu erfassen (Jöckel et al., 1998). Die demographischen Standards 
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empfehlen, die Bildung über zwei Fragen zu erheben (Statistisches Bundesamt, 
2010b):  
Welchen höchsten allgemeinbildenden Schulabschluss haben Sie? […] 
A Schüler/-in, besuche eine allgemeinbildende Vollzeitschule  
B Von der Schule abgegangen ohne Hauptschulabschluss (Volksschulab-
schluss)  
C Hauptschulabschluss (Volksschulabschluss)  
D Realschulabschluss (Mittlere Reife)  
E Polytechnische Oberschule der DDR mit Abschluss der 8. oder 9. Klasse  
F Polytechnische Oberschule der DDR mit Abschluss der 10. Klasse  
G Fachhochschulreife, Abschluss einer Fachoberschule  
H Allgemeine oder fachgebundene Hochschulreife/Abitur 
 (Gymnasium bzw. EOS, auch EOS mit Lehre)  
I Abitur über zweiten Bildungsweg nachgeholt  
J Einen anderen Schulabschluss, und zwar  
Welche beruflichen Ausbildungsabschlüsse haben Sie? […] 
A Noch in beruflicher Ausbildung (Berufsvorbereitungsjahr, Auszubildende(r), 
Praktikant/-in, Student/-in)  
B Schüler/-in und besuche eine berufsorientierte Aufbau-, Fachschule o. Ä.  
C Keinen beruflichen Abschluss und bin nicht in beruflicher Ausbildung  
D Beruflich-betriebliche Berufsausbildung (Lehre) abgeschlossen  
E Beruflich-schulische Ausbildung (Berufsfachschule, Handelsschule, Vorbe-
reitungsdienst für den mittleren Dienst in der öffentlichen Verwaltung) abge-
schlossen  
F Ausbildung an einer Fachschule der DDR abgeschlossen  
G Ausbildung an einer Fach-, Meister-, Technikerschule, Berufs- oder Fach-
akademie abgeschlossen  
H Bachelor an (Fach-)Hochschule abgeschlossen  
I Fachhochschulabschluss (z. B. Diplom, Master)  
J Universitätsabschluss (z. B. Diplom, Magister, Staatsexamen, Master)  
K Promotion  





Es besteht die Möglichkeit, einen Index aus schulischer und beruflicher Qualifikation 
zu bilden (z.B. Jöckel et al., 1998). Die International Standard Classification of Edu-
cation (ISCED) klassifiziert Schultypen und -systeme und unterscheidet dabei zwi-
schen mehreren Ebenen (UNESCO, 1997). ISCED bietet die Möglichkeit, verschie-
dene Bildungsniveaus international miteinander zu vergleichen. Es wird dabei zwi-
schen sieben verschiedenen Bildungsebenen unterschieden: Vorschule (Level 0), 
Grundschule (Level 1), Hauptschule oder Realschule (Level 2), Hauptschule oder 
Realschule und entweder eine abgeschlossene beruflich-betriebliche Ausbildung o-
der eine abgeschlossene beruflich-schulische Ausbildung oder Gymnasium (Level 3), 
Fachhochschulreife oder Abitur oder erweiterte Oberschulreife (EOS) und beruflicher 
Abschluss (Level 4), Ausbildung an einer Fach-, Meister- oder Technikerschule, Be-
rufs- oder Fachakademie oder ein Hochschulabschluss oder Fachhochschulab-
schluss (Level 5) und Promotion (Level 6).  
Des Weiteren wird die Comparative Analysis of Social Mobility in Industrial Nations 
(CASMIN) zur Abbildung des Bildungsstands verwendet. Diese Klassifizierung unter-
scheidet drei Stufen, die jeweils eine genauere Unterteilung aufweisen, so dass ins-
gesamt neun Kategorien resultieren (Brauns, Scherer & Steinmanns, 2003). Die Auf-
teilung orientiert sich an Bildungszertifikaten und basiert auf Informationen zur allge-
meinen und beruflichen Ausbildung. Folgende Abschlüsse werden unterschieden, 
wobei in den Klammern die jeweiligen offiziellen Stufen der CASMIN Klassifikation 
stehen (vgl. Lampert & Kroll, 2009): Ohne Abschluss (1a), Hauptschulabschluss (1b), 
Hauptschulabschluss und entweder eine abgeschlossene beruflich-betriebliche Aus-
bildung oder eine abgeschlossene beruflich-schulische Ausbildung oder eine abge-
schlossene Ausbildung an einer Fach-, Meister- oder Technikerschule, Berufs- oder 
Fachakademie (1c), Realschule oder Polytechnische Oberschule (POS) und entwe-
der eine abgeschlossene beruflich-betriebliche Ausbildung oder eine abgeschlosse-
ne beruflich-schulische Ausbildung oder eine abgeschlossene Ausbildung an einer 
Fach-, Meister- oder Technikerschule, Berufs- oder Fachakademie oder Realschule 
(2b), Fachhochschulreife (FHR) oder Abitur oder EOS (2c general), FHR oder Abitur 
und entweder eine abgeschlossene beruflich-betriebliche Ausbildung oder eine ab-
geschlossene beruflich-schulische Ausbildung oder eine abgeschlossene Ausbildung 
an einer Fach-, Meister- oder Technikerschule, Berufs- oder Fachakademie (2c voca-




Eine niedrige Bildung geht mit schlechteren Einschätzungen des subjektiven Ge-
sundheitszustands einher. Montazeri et al. (2008) identifizierten ein 2.65-fach höhe-
res Risiko für Personen mit niedrigerer Bildung im Vergleich zu Personen mit höherer 
Bildung, ihren Gesundheitszustand schlechter als gut einzuschätzen. Zhang et al. 
(2010) fanden für Personen, die keine Highschool besucht hatten im Vergleich zu 
Personen mit mindestens einem Highschoolabschluss einen Odds Ratio von 0.30 für 
die Angabe eines ausgezeichneten oder sehr guten allgemeinen Gesundheitszu-
stands. 
Hinsichtlich der depressiven Erkrankungen ergaben sich folgende Befunde: Die Er-
gebnisse von Cho, Nam und Su (1998) zeigten ein 3.09 erhöhtes Risiko für Depres-
sion in der niedrigsten Bildungsgruppe, wenn die höchste mit der niedrigsten Bil-
dungsgruppe verglichen wurde. Die Analysen von Meyer, Rumpf, Hapke, Dilling und 
John (2000) ergaben einen Odds Ratio von 1.15 für das Auftreten einer depressiven 
Erkrankung, wenn ein Vergleich der niedrigsten mit der höchsten Bildungsgruppe 
vorgenommen wurde. Lorant et al. (2003) identifizierten in einer Meta-Analyse eine 
Dosis-Wirkungs-Beziehung für Bildung in Bezug auf eine depressive Erkrankung. 
In einer großen italienischen Studie konnte für Männer ein Zusammenhang zwischen 
der Anzahl der AU-Tage und einer niedrigeren Bildung gefunden werden (d’Errico & 
Costa, 2011). In einer Studie von Piha et al. (2009) wurde eine Assoziation zwischen 
Bildung und AU-Tage Anzahl gefunden, auch wenn für das individuelle Einkommen 
und die berufliche Stellung adjustiert wurde. Hinsichtlich der dichotomisierten Anzahl 
der Krankheitstage in den letzten 12 Monaten zeigte sich ein Effekt der Bildung. In 
der Altersgruppe der 30 – 44 jährigen Frauen gaben 11.4 % der unteren Bildungs-
gruppe an, 50 oder mehr Krankheitstage in den letzten 12 Monaten gehabt zu haben, 
während es in der mittleren Gruppe 4.6 % und in der oberen Bildungsgruppe 4.4 % 
waren. Bei den 30 – 44 jährigen Männern zeigte sich ein ähnliches Muster: 12.9 % 
der unteren Bildungsgruppe, 4.1 % der mittleren Bildungsgruppe und 2.7 % der obe-
ren Bildungsgruppe gaben 50 oder mehr Krankheitstage in den letzten 12 Monaten 
an (Robert Koch-Institut, 2011b). Allerdings ist bei dieser Untersuchung zu beachten, 
dass die Datengrundlage ebenfalls GEDA09 darstellte, so dass diese Resultate nicht 
unabhängig von den Ergebnissen in dieser Arbeit sind. 
In einer Untersuchung von 18 - 64 jährigen Personen, die in den Vereinigten Staaten 
lebten, wiesen Personen mit einer formalen Bildung von weniger als 12 Jahren deut-
lich mehr chronische Erkrankungen auf als Personen, die 12 oder mehr Bildungsjah-
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re aufwiesen (Pincus, Callahan & Burkhauser, 1987). Eine Studie zu gesundheitli-
chen Ungleichheiten in acht europäischen Ländern ergab höhere Prävalenzen für die 
meisten chronischen Erkrankungen bei Personen mit einer geringeren formalen Bil-
dung (Dalstra et al., 2005). Der Zusammenhang zwischen chronischer Erkrankung 
und Bildung ist für Männer und Frauen unterschiedlich: Während sich bei Männern 
ab dem 30. Lebensjahr ein negativer Zusammenhang zwischen Bildung und Vorhan-
densein mindestens einer chronischen Erkrankung zeigte, konnte bei Frauen dieser 
Zusammenhang nur in der Altersgruppe der 45 – 64 Jährigen identifiziert werden 
(Robert Koch-Institut, 2011b).  
2.2.1.2 Berufsstatus (berufliche Stellung) 
Der Berufsstatus wird oft über Angaben zur Tätigkeit und zur beruflichen Stellung 
gemessen. Berufsstatus und berufliche Stellung werden im Folgenden synonym ver-
wendet. Die berufliche Tätigkeit sollte laut demographischen Standards über drei of-
fene Fragen zur ausgeübten Tätigkeit, einer genauen Beschreibung der Tätigkeit und 
Nennung einer besonderen Namensbezeichnung der Tätigkeit erhoben werden (Sta-
tistisches Bundesamt, 2010b): 
 
1. Welche berufliche Tätigkeit üben Sie derzeit hauptsächlich aus? Wenn Sie 
nicht mehr erwerbstätig sind, welche Tätigkeit haben Sie bei Ihrer früheren 
hauptsächlichen Erwerbstätigkeit zuletzt ausgeübt? 
2. Bitte beschreiben Sie mir diese berufliche Tätigkeit genau. 
3. Hat dieser Beruf noch einen besonderen Namen? (S. 35). 
 
Die berufliche Stellung wird über die folgende Frage erfasst (Statistisches Bundes-
amt, 2010b, S.47): 
 
„Welche berufliche Stellung haben oder hatten Sie in Ihrer hauptsächlich ausgeübten 
Erwerbstätigkeit?“  
 
Die Antwortmöglichkeiten sind (Statistisches Bundesamt, 2010b):  
• Selbstständige(r) Landwirt/-in bzw. Genossenschaftsbauer/-bäuerin mit einer 
landwirtschaftlich genutzten Fläche bis unter 10 ha,  
• Selbstständige(r) Landwirt/-in bzw. Genossenschaftsbauer/-bäuerin mit einer 
landwirtschaftlich genutzten Fläche von 10 und mehr ha,  
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• Selbstständige(r) Landwirt/-in bzw. Genossenschaftsbauer/-bäuerin Genos-
senschaftsbauer/-bäuerin (ehemals LPG),  
• Akademiker/-in in freiem Beruf (Arzt/Ärztin, Rechtsanwalt/-
anwältin,Steuerberater/-in u. Ä.) und habe/hatte keine weiteren Mitarbeiter/-
innen,  
• Akademiker/-in in freiem Beruf (Arzt/Ärztin, Rechtsanwalt/-anwältin, Steuerbe-
rater/-in u. Ä.) und habe/hatte 1 bis 4 Mitarbeiter/-innen,  
• Akademiker/-in in freiem Beruf (Arzt/Ärztin, Rechtsanwalt/-anwältin, Steuerbe-
rater/-in u. Ä.) und habe/hatte 5 und mehr Mitarbeiter/-innen,  
• Selbstständige im Handel, im Gewerbe, im Handwerk, in der Industrie, der 
Dienstleistung, auch Ich-AG oder PGH-Mitglied und habe/hatte keine weiteren 
Mitarbeiter/-innen,  
• Selbstständige im Handel, im Gewerbe, im Handwerk, in der Industrie, der 
Dienstleistung, auch Ich-AG oder PGH-Mitglied und habe/hatte 1 bis 4 Mitar-
beiter/-innen,  
• Selbstständige im Handel, im Gewerbe, im Handwerk, in der Industrie, der 
Dienstleistung, auch Ich-AG oder PGH-Mitglied und habe/hatte 3 – 5 und 
mehr Mitarbeiter/-innen,  
• Produktionsgenossenschaft des Handwerks (PGH)-Mitglied,  
• Beamter/Beamtin, Richter/-in, Berufssoldat/-in, und zwar im einfachen Dienst 
(bis einschl. Oberamtsmeister/-in),  
• Beamter/Beamtin, Richter/-in, Berufssoldat/-in, und zwar im mittleren Dienst 
(von Assistent/-in bis einschl. Hauptsekretär/-in,Amtsinspektor/-in),  
• Beamter/Beamtin, Richter/-in, Berufssoldat/-in, und zwar im gehobenen Dienst 
(von Inspektor/-in bis einschl. Oberamtsrat/-rätin),  
• Beamter/Beamtin, Richter/-in, Berufssoldat/-in, und zwar im höheren Dienst 
(von Rat/Rätin aufwärts),  
• Angestellte(r), und zwar mit ausführender Tätigkeit nach allgemeiner Anwei-
sung (z. B. Verkäufer/-in,Datentypist/-in, Sekretariatsassistent/-in, Pflegehel-
fer/-in),  
• Angestellte(r), und zwar mit einer qualifizierten Tätigkeit, die ich nach Anwei-
sung erledige(z. B. Sachbearbeiter/-in, Buchhalter/-in, technische(r) Zeichner/-
in),  
• Angestellte(r), und zwar mit eigenständiger Leistung in verantwortlicher Tätig-
keit bzw. mit Fachverantwortung für Personal (z. B. wissenschaftliche(r) Mitar-
beiter/-in,Prokurist/-in, Abteilungsleiter/-in bzw. Meister/-in im Angestelltenver-
hältnis),  
• Angestellte(r), und zwar mit umfassenden Führungsaufgaben und Entschei-
dungsbefugnissen(z. B. Direktor/-in, Geschäftsführer/-in, Mitglied des Vor-
standes),  
• Arbeiter/-in, und zwar ungelernt,  
• Arbeiter/-in, und zwar angelernt,  
• Arbeiter/-in, und zwar Facharbeiter/-in,  
• Arbeiter/-in, und zwar Vorarbeiter/-in,  
• Kolonnenführer/-in,  
• Arbeiter/-in, und zwar Meister/-in, Polier/-in, Brigadier/-in,  
• Ausbildung, und zwar als kaufmännisch-technische(r) Auszubildende(r),  
• Ausbildung, und zwar als gewerbliche(r) Auszubildende(r),  
• Ausbildung, und zwar in sonstiger Ausbildungsrichtung,  
• Mithelfende(r) Familienangehörige(r) (S. 47). 
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Des Weiteren gibt es eine große Anzahl an Erhebungsverfahren, die den Berufssta-
tus oder das Berufsprestige abbilden. Zu den bekanntesten Instrumenten zählen die 
Standard International Occupational Prestige Scale, die auf metaanalytischen Er-
gebnissen beruht (Treimann, 1977), die Magnitude Prestige Skala von Wegener 
(1988), der International Socio-Economic-Index of Occupational Status (ISEI) von 
Ganzeboom, de Graaf und Treimann (1992) und die Erikson-Goldthorpe-
Portocarero-Klassifikation aus dem Jahr 1979 (Erikson, Goldthorpe & Portocarero, 
1979). Ein guter Überblick der verschiedenen Erhebungsmöglichkeiten des berufli-
chen Status findet sich bei Lampert und Kroll (2009). 
 
Marmot et al. (1997) verglichen die Ergebnisse verschiedener Untersuchungen zur 
sozialen Ungleichheit und Gesundheit und identifizierten dabei einen deutlichen Zu-
sammenhang sowohl für Männer als auch für Frauen zwischen der beruflichen Posi-
tion und dem subjektiv eingeschätzten Gesundheitszustand. Höhere berufliche Posi-
tionen waren mit einem besser eingeschätzten Gesundheitszustand assoziiert. 
Lewis et al. (1998) fanden in der englischen Bevölkerung für Depression einen Odds 
Ratio von 1.91 für den Vergleich der höchsten Berufsgruppe mit der niedrigsten. In 
einer Untersuchung von Rodgers (1991) wurden drei berufliche Positionen unter-
schieden. Es ergab sich ein Odds Ratio für den Vergleich der niedrigsten beruflichen 
Stellung mit der höchsten von 1.09. 
In Deutschland wiesen in einer großen Erwerbstätigenbefragung Arbeiter 10.8 AU-
Tage auf, während Angestellte nur 8.7 AU-Tage berichteten (Iskenius, Hardt, Müller 
& Hasselhorn, 2012). Ferrie et al. (2011) fanden, dass 60 % der Beschäftigten mit 
einer höheren beruflichen Position und 22 % mit einer niedrigeren beruflichen Positi-
on keinen einzigen Krankheitstag aufwiesen. Hingegen wurde für 9.5 % der Beschäf-
tigten mit höherer beruflicher Position und 40 % der Beschäftigten mit niedrigerer 
beruflicher Position mehr als 30 Krankheitstage festgestellt (Ferrie et al., 2011). 
Die Ergebnisse von Volkers, Westert und Schellevis (2007) zeigten, dass Personen 
mit der niedrigsten beruflichen Position wahrscheinlicher an Diabetes, ischämischer 
Herzerkrankung und Arthritis litten als Personen mit einer höheren beruflichen Positi-
on. Dieser Befund legt einen Zusammenhang zwischen einer niedrigen beruflichen 





2.2.1.3 Einkommen  
Die Operationalisierung des Einkommens kann auf individueller Ebene oder Haus-
haltsebene durchgeführt werden. Die Messung des Haushaltsnettoeinkommens über 
ein zweistufiges Vorgehen wird von Jöckel et al. (1998) empfohlen. Das Haushalts-
einkommen beschreibt das summierte Einkommen eines Privathaushalts. Häufig wird 
zusätzlich die Anzahl der in einem Haushalt lebenden Personen mit in die Berech-
nungen einbezogen. Auf diese Weise kann das Äquivalenzeinkommen gebildet wer-
den: „Das Äquivalenzeinkommen entspricht dem durchschnittlichen gewichteten 
Haushalts-Nettoeinkommen, wobei die Gewichte die „Einsparungen beim gemein-
samen Wirtschaften im Haushalt sowie altersabhängige Bedarfsunterschiede zum 
Ausdruck“ bringen“ (Jöckel et al., 1998, S. 15). Der Zusammenhang zwischen Äqui-
valenz- und Haushaltseinkommen ist relativ gering. Es fanden sich Korrelationen von 
r = .69 im Bundesgesundheitssurvey (BGS98) und r = .50 in der Leipziger Repräsen-
tativbefragung (Hinz & Stöbel-Richter, 2006). Die demographischen Standards (Sta-
tistisches Bundesamt, 2010b) empfehlen, das Einkommen über ein zweistufiges Vor-
gehen zu erheben. Zunächst wird offen nach dem Nettoeinkommen gefragt (Statisti-
sches Bundesamt, 2010b, S. 40): „Wie hoch ist das durchschnittliche monatliche Net-
toeinkommen Ihres Haushalts insgesamt?“. Wenn die Antwort auf diese Frage ver-
weigert wird, wird eine Liste mit Kategorien des Einkommens vorgelegt bzw. vorgele-
sen (vgl. Statistisches Bundesamt, 2010b). 
 
Humphries und Doorslaer (2000) führten eine Untersuchung zum Zusammenhang 
von gesundheitlicher Ungleichheit und Einkommen in Kanada durch. Die Ergebnisse 
zeigten, dass mit höherem Einkommen die subjektive Gesundheit als besser einge-
schätzt wurde. Das Ausmaß an Ungleichheit scheint außerdem für die subjektive 
Einschätzung etwas größer zu sein als für eher objektive Gesundheitsindikatoren wie 
den McMaster Health Utility Index (Humphries & Doorslaer, 2000). 
Der Zusammenhang zwischen Einkommen und Depression ist ebenfalls Gegenstand 
einiger Untersuchungen. In einer Studie, die in Südkorea durchgeführt wurde, konn-
ten über einen Zeitraum von 10 Jahren persistierende Zusammenhänge zwischen 
Einkommensunterschieden und Depression gefunden werden. Reichere Personen 
gaben seltener an, in den letzten 12 Monaten eine Depression durch einen Arzt di-
agnostiziert bekommen zu haben (Hong, Knapp & Mc Guire, 2011). 
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Piha et al. (2009) fanden einen Zusammenhang zwischen individuellem Einkommen 
und der Anzahl der AU-Tage. Dieser Zusammenhang konnte allerdings nicht mehr 
gefunden werden, wenn für Haushaltseinkommen und berufliche Position adjustiert 
wurde.  
Die Befunde des Zusammenhangs zwischen Einkommen und chronischer Erkran-
kung weisen auf eine mehrdeutige Befundlage hin. Brennecke (1998) konnte in 
Längsschnittanalysen des Sozioökonomischen Panels (SOEP) keinen Zusammen-
hang zwischen Einkommen und chronischer Erkrankung feststellen. Sturm und 
Gresenz (2002) fanden in einer repräsentativen Befragung in den Vereinigten Staa-
ten ebenfalls keinen Zusammenhang zwischen Einkommen und der Prävelenz ver-
schiedener chronischer Erkrankungen. Maaz, Winter und Kuhlmey (2007) schlossen 
hingegen, dass insbesondere Personen mit einem niedrigen Einkommen von chroni-
schen Erkrankungen betroffen sind. Chronische Erkrankungen treten außerdem bei 
Personen, die von Armut betroffen sind, häufiger auf (Robert Koch-Institut, 2009).  
2.2.2 Sozialschichtindizes 
Die drei Variablen Bildung, berufliche Stellung und Einkommen können zu einem In-
dex des Sozialstatus zusammengefasst und in empirischen Studien zur sozialen Un-
gleichheit eingesetzt werden. Die grundlegende Idee zur Entwicklung eines aggre-
gierten Schichtindex besteht in der Annahme, dass durch die Zusammenführung 
mehrerer Schichtindikatoren eine bessere Vorhersage interessierender Variablen 
möglich ist (Winkler, 1998). Die im deutschsprachigen Raum wohl bekanntesten 
Schichtindizes in der Ungleichheitsforschung sind von Joachim Winkler (Winkler, 
1998) und Uwe Helmert (Helmert, Shea, Herman & Greiser, 1990; Helmert & Buit-
kamp, 2009) entwickelt worden und basieren beide auf dem Scheuch-Index (vgl. 
Mielck, 2000). Im Rahmen der Studie GEDA09 wurde ein neuer Index entwickelt, der 
verbesserte statistische Eigenschaften aufweisen soll (Lampert et al., 2013).  
2.2.2.1 Sozialschichtindex von Winkler 
Der Sozialschichtindex von Joachim Winkler wurde mit Daten der Deutschen Herz-
Kreislauf-Präventionsstudie (DHP) Studie entwickelt und für verschiedene Studien an 
die veränderten Einkommensstrukturen und Bildungsbeteiligungen angepasst (Lam-
pert & Kroll, 2009). Die wohl aktuellste Version des Winklerindex basiert auf den Indi-
katoren schulische und berufliche Bildung, berufliche Stellung und Haushaltsnetto-
einkommen. Jede Dimension kann einen Punktwert zwischen eins und sieben an-
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nehmen, so dass der Index zwischen 3 und 21 Punkten variiert. Wenn es einen feh-
lenden Wert auf einer Dimension gibt, wird der Mittelwert, der aus den anderen bei-
den Dimensionen gebildet wird, zur Imputation des fehlenden Wertes verwendet. 
Winkler und Stolzenberg (1999) berichteten eine Korrelation von r = .73 zwischen 
Bildung und Winklerindex und r = .52 zwischen Einkommen und Winklerindex. Auch 
wenn keine formale statistische Prüfung hinsichtlich des Unterschieds zwischen die-
sen Zusammenhängen vorgenommen wurde, ist zu vermuten, dass sich die Zusam-
menhänge signifikant voneinander unterschieden. Bildung scheint in der Studie von 
Winkler und Stolzenberg (1999) ein bedeutsamerer Indikator der Sozialschicht als 
Einkommen zu sein.  
Die Zusammenhänge der Einzelindikatoren im BGS98 beliefen sich auf r = .45 für 
dem Zusammenhang von beruflicher Stellung und Bildung, auf r = .29 für den Zu-
sammenhang von Bildung und Haushaltseinkommen und r = .27 für den Zusammen-
hang von beruflicher Stellung und Haushaltseinkommen (Hinz & Stöbel-Richter, 
2006).  
Es zeigte sich im BGS98 ein schwach positiver Zusammenhang von r = .07 zwischen 
Alter und einem modifizierten Winklerindex, bei dem das Haushaltseinkommen durch 
das Äquivalenzeinkommen ersetzt wurde.  
In derselben Studie zeigte sich eine statistische Assoziation von r = .11 zwischen 
dem allgemeinen Gesundheitszustand und dem modifizierten Winklerindex. Am 
höchsten war dieser Zusammenhang für die 41 – 60 jährigen Personen. Dies traf 
sowohl für Männer (r = .24) als auch für Frauen (r = .20) zu (Hinz & Stöbel-Richter, 
2006). Der Einzelindikator Bildung korrelierte mit dem allgemeinen Gesundheitszu-
stand höher (r = .15) als der modifizierte Winklerindex. 
Hinsichtlich der selbstberichteten Depression hatten Männer aus der Unterschicht ein 
2.01-fach höheres Risiko an einer Depression zu erkranken als Männer aus der 
Oberschicht. Für Frauen betrug der Odds Ratio 1.58. Sowohl für Männer als auch für 
Frauen war der Zusammenhang hochsignifikant (Robert Koch-Institut, 2006). 
Studien, die den Zusammenhang zwischen der Anzahl der Krankheitstage und dem 
Sozialschichtindex nach Winkler untersucht haben, sind dem Autor nicht bekannt. Es 
ist zu vermuten, dass niedrigere Werte des Winklerindex mit einer erhöhten Anzahl 
von Krankheitstagen einhergehen.  
Viele chronische Erkrankungen wie Schlaganfälle, Rückenschmerzen, chronische 
Bronchitis und Schwindel treten in der unteren Sozialschicht, operationalisiert über 
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den Winklerindex, häufiger auf (Robert Koch-Institut, 2006). Es ist daher von einem 
Zusammenhang zwischen niedriger Sozialschicht und dem Vorhandensein mindes-
tens einer chronischen Erkrankung auszugehen. 
2.2.2.2 Sozialschichtindex von Lampert 
Der Index von Lampert et al. (2013) wurde im Rahmen der GEDA09 Studie entwi-
ckelt und basiert auf den Dimensionen schulische und berufliche Qualifikation der 
Befragten (Bildung), Stellung im Beruf und Nettoäquivalenzeinkommen. Jede Dimen-
sion kann Werte zwischen eins und sieben aufweisen und geht gleichstark in die Be-
rechnung des Gesamtwerts ein. Das Skalenniveau wird als metrisch angenommen. 
Der Gesamtscore kann zwischen 3 und 21 Punkten variieren und in niedrigen SoS 
(1. Quintil), mittleren SoS (2. bis 4. Quintil) und hohen SoS (5. Quintil) kategorisiert 
werden. Bildung wird über die Kombination aus höchstem Schulabschluss und be-
rufsbildendem Abschluss erfasst, wobei zwischen folgenden neun Kombinationen 
unterschieden wird, die auf der CASMIN-Klassifikation beruhen (Lechert, Schroedter 
& Lüttinger, 2006):  
 
• Hochschulabschluss 
• Fachhochschulabschluss  
• FHR/Abitur und berufliche Ausbildung 
• FHR/Abitur ohne berufliche Ausbildung  
• Mittlere Reife und berufliche Ausbildung  
• Mittlere Reife ohne berufliche Ausbildung  
• Hauptschulabschluss und berufliche Ausbildung  
• Hauptschulabschluss ohne berufliche Ausbildung 
• kein Abschluss 
 
Dem jeweiligen Bildungsabschluss wird ein Punktwert zugeordnet, der sich aus dem 
mittleren Bruttoerwerbseinkommen einer Person mit einem bestimmten Bildungsab-
schluss in Deutschland im Jahr 2009 ergibt (Lampert et al., 2013). Die Berechnung 
des Bruttoerwerbseinkommens basiert auf den Daten des SOEP.  
Der Berufsstatus wird über die berufliche Stellung gemessen. Die Punkte basieren 
auf einer vereinfachten Version des ISEI Index (Ganzeboom et al., 1992). Die Punkte 
werden in diesem Index in Abhängigkeit von den Löhnen und der notwendigen Quali-
fikation für die Tätigkeit verteilt. Der Berufsstatus bezieht sich auf die befragte Person 
oder den Hauptverdiener im Haushalt. Der Status der befragten Person wird mit dem 
Status des Hauptverdieners verglichen und der jeweils höhere Wert wird der befrag-
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ten Person zugewiesen (Lampert et al., 2013). Wenn aktuell keine Person im Haus-
halt erwerbstätig ist, wird der Status des zuletzt ausgeübten Berufs zugewiesen. Die 
Punktwerte des Berufsstatus basieren auf einem Vorgehen, bei dem Mittelwerte für 
die ISEI Scores in Abhängigkeit von der beruflichen Stellung gebildet und diese an-
schließend auf den Bereich von eins bis sieben Punkte normiert werden. Wenn keine 
differenzierte Information zur beruflichen Stellung vorhanden ist, wird die Punktezu-
ordnung auf Basis der Aufteilung in Arbeiter, Angestellte, Beamte, Landwirte, mithel-
fende Familienangehörige und Selbstständige vorgenommen. 
Das Nettoäquivalenzeinkommen berechnet sich auf Grundlage des Nettoeinkom-
mens eines Haushalts, der Personenanzahl und des Alters der Haushaltsmitglieder. 
Die Punktwerte bilden die relative Position der Befragten hinsichtlich des Einkom-
mens ab (Robert Koch-Institut, 2011a). Es besteht die Möglichkeit, fehlende Werte 
des Einkommens mittels regionalstatistischer Daten zum Einkommen und zu sozio-
demographischen Informationen der Befragten zu ersetzen. Lampert et al. (2013) 
identifizierten für Frauen mit einem niedrigen SoS ein 3.54-fach höheres Risiko einen 
mittelmäßigen, schlechten oder sehr schlechten Gesundheitszustand aufzuweisen 
als Frauen mit hohem SoS. Männer mit einem niedrigen SoS hatten ein 3.90-fach 
höheres Risiko für einen mittelmäßigen, schlechten oder sehr schlechten Gesund-
heitszustand als Männer mit einem hohen SoS. Die Analyse basierte auf den GE-
DA09 Daten. Dennoch gab es Unterschiede zu den Berechnungen in dieser Arbeit: 
Lampert et al. (2013) nahmen alle Altersklassen in die Analysen mit auf, führten ge-
schlechtsstratifizierte Berechnungen durch und dichotomisierten den Gesundheitszu-
stand auf eine andere Weise. Es sind wohl noch keine Studien zu den Zusammen-
hängen zwischen Lampertindex und den anderen Gesundheitsindikatoren, die in die-
ser Studie Verwendung finden, veröffentlicht worden.  
2.2.2.3 Sonstige Indizes 
Ein klassischer Index des Sozialprestiges wurde von Scheuch (1970) entwickelt. Die-
ser Index basiert auf den Variablen Bildung (11 Gruppen), Berufsposition (17 Grup-
pen) und Nettoeinkommen (12 Gruppen). Ein weiterer Sozialschichtindex, der häufig 
Verwendung findet, ist von Uwe Helmert entwickelt worden, beruht auf den Daten der 
DHP und basiert auf den Variablen Schulbildung, Stellung im Beruf und Einkommen. 
Diesen Variablen wird jeweils ein bestimmter Punktwert zugeordnet. Eine recht aktu-
elle Version wird im Gesundheitsmonitor der Bertelsmann Stiftung verwendet (Hel-
mert & Buitkamp, 2009). Dabei werden die Berufsgruppe (berufliche Stellung), die 
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berufliche Ausbildung sowie das an die Haushaltsgröße angepasste Haushaltsein-
kommen berücksichtigt. Als Berufsgruppe können folgende neun Ausprägungen auf-
treten:  
 
• ungelernter/angelernter Arbeiter  
• Beamter im einfachen/mittleren Dienst  
• Angestellter mit Tätigkeit nach Anweisung/Facharbeiter 
• Vorarbeiter/Meister  
• Beamter im gehobenen Dienst 
• Angestellter in verantwortlicher Tätigkeit  
• Selbstständiger im Handel, Gewerbe/Beamter im höheren Dienst  
• Angestellter mit umfassenden Führungsaufgaben 
• Akademiker in freiem Beruf  
 
Selbstständige, Landwirte/Genossenschaftsbauern, PGH-Mitglieder, Personen in 
Ausbildung/Lehre und Wehr-/Zivildienstleistende werden bei der Indexerstellung nicht 
berücksichtigt. Die Variable berufliche Ausbildung unterscheidet zwischen folgenden 
Ausprägungen: 
 
• keinem beruflichen Abschluss und nicht in Ausbildung  
• abgeschlossener Lehre bzw. berufsschulischer Ausbildung (Berufsfach-
/Handelsschule)  
• Ausbildung an einer Fach-/Meister-/Technikerschule oder Berufs-
/Fachakademie  
• Fachhochschulabschluss  
• Hochschulabschluss 
 
Personen, die noch in beruflicher Ausbildung sind und Studenten werden bei der 
Skalenbildung nicht berücksichtigt. Das Haushaltseinkommen wird gewichtet, indem 
die Klassenmitte für jedes Einkommen (500, 750, 1250, 1750, 2250, 2750, 3500, 
4500, 6000 Euro) durch die Quadratwurzel der Haushaltsmitglieder dividiert wird. 
Anschließend wird der resultierende Wert einer Klasse zugeordnet und mit einem 
entsprechenden Punktwert versehen. Es besteht die Möglichkeit, fehlende Werte auf 
einer der Variablen auszugleichen. Dazu wird der Mittelwert der zwei vorhandenen 
Werte gebildet und für den fehlenden Wert eingesetzt. Die Punktwerte der drei Di-
mensionen werden addiert, der resultierende Wert kann zwischen 3 und 27 variieren. 
Eine fünfstufige Klasseneinteilung kann ebenfalls vorgenommen werden. Der Index 
unterscheidet zwischen Unterschicht (3 - 10 Punkte)‚ unterer Mittelschicht (11 - 13 
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Punkte), mittlerer Mittelschicht (14 - 16 Punkte), oberer Mittelschicht (17 - 19 Punkte) 
und Oberschicht (20 - 27 Punkte).  
Die Liste mit weiteren mehrdimensionalen Operationalisierungen des SoS ist lang. In 
der Studie „Gender, Alcohol and Culture“ wurde mittels optimaler Skalierung eine 
zweifaktorielle Lösung gefunden (Grittner, Bloomfield, Kramer, Kuntsche & Gmel, 
2006). Während der erste Faktor die Gemeinsamkeit der einbezogenen Variablen 
schulische und berufliche Bildung, berufliche Stellung und Nettoäquivalenzeinkom-
men abbildete, erfasste der zweite Faktor Statusinkonsistenzen. Die Familiy Af-
fluence Scale (FAS) basiert auf Fragen zur Anzahl der Autos in der Familie, zur An-
zahl der Urlaubsreisen in den letzten 12 Monaten, ob für den Jugendlichen ein eige-
nes Zimmer vorhanden ist und die Anzahl der Computer im Haushalt. Der FAS misst 
den familiären Wohlstand. Es gibt im deutschsprachigen Raum noch weitere Sozial-
schichtindizes, die hier allerdings nicht weiter betrachtet werden (z.B. Assaf, Helmert, 
Lasater, Carleton & Greiser, 1995; Klocke & Hurrelmann, 1995). 
 
Die Analysen in dieser Arbeit beziehen sich nur auf den Winklerindex und den Lam-
pertindex. Der Helmertindex wird nicht berücksichtigt, obwohl er ebenfalls recht häu-
fig Verwendung findet. Dieses Vorgehen wird aus den folgenden Gründen gewählt: 
 
(1) Das Konzept zur Operationalisierung des Lampertindex orientiert sich am 
Winklerindex (Robert Koch-Institut, 2011a). Auch wenn andere Berechnungs-
methoden bei der Gruppenbildung herangezogen werden, ist die Vergleich-
barkeit dieser beiden Indizes noch am ehesten gegeben.  
(2) Die aktuelle Version des Helmertindex (Helmert & Buitkamp, 2009) würde auf-
grund der Konstruktionsprinzipien viele Personen in den GEDA09 Daten nicht 
mit in die Analysen einbeziehen. Die Stichprobe würde sich daher erheblich  
von der Stichprobe der Analysen des Winkler- und Lampertindex unterschei-
den. 
(3) Winkler- und Lampertindex beziehen sich sowohl auf die berufliche als auch 
auf die schulische Ausbildung. Der Helmertindex bildet in der aktuellen Versi-
on (Helmert & Buitkamp, 2009) hingegen nur die berufliche Ausbildung ab. 
(4) Sowohl Winkler- als auch Lampertindex bestehen aus Einzelindikatoren, die 
jeweils Werte zwischen eins und sieben annehmen können. Die Dimensionen 
des Helmertindex variieren hingegen zwischen einem und neun Punkten.  
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(5) Da sehr viele Varianten und Versionen von Sozialschichtindizes existieren und 
daher nicht alle untersucht werden können, muss eine Auswahl getroffen wer-
den, um den Umfang der Analysen zu begrenzen. Aufgrund der Ähnlichkeit 
von Winkler- und Lampertindex werden exemplarisch diese beiden Indizes zur 
Untersuchung gewählt. 
Der Vorteil bei der Betrachtung von zwei Indizes im Vergleich zur alleinigen Untersu-
chung eines Index ist die Möglichkeit, Resultate zu vergleichen und so die Generali-




2.3 Sozioökonomischer Status und Alter 
Viele Analysen, die den Einfluss des SoS auf den Gesundheitszustand betrachten, 
modellieren das Alter der untersuchten Personen als Kovariate und führen keine 
stratifizierten Analysen durch. Deswegen sind Studien, die explizit den Zusammen-
hang von verschiedenen Maßen der sozialen Differenzierung und Alter untersuchen, 
relativ selten. Alter kann als Proxymessung für viele altersassoziierte Prozesse, die 
direkt oder indirekt mit Arbeit und Gesundheit zusammenhängen, angesehen werden 
(de Lange et al., 2006). 
Alter und SoS sind miteinander verbunden, allerdings ist der Zusammenhang häufig 
nicht linear. In einer Studie von Knopf, Ellert und Melchert (1999), die auf den Daten 
des BGS98 beruhte und zur Operationalisierung der sozialen Schicht den Winklerin-
dex verwendete, zeigte sich, dass der Oberschicht am häufigsten 50 – 59 jährige 
Personen angehörten. Für Personen, die älter als 60 Jahre waren, verringerte sich 
hingegen die Wahrscheinlichkeit der Oberschichtzugehörigkeit. Winkler und Stolzen-
berg (1999) errechneten eine Korrelation von r = -.19 zwischen Winklerindex und 
Alter. Dieses Ergebnis weist darauf hin, dass Personen in einem höheren Alter ten-
denziell einen niedrigeren Indexwert aufweisen. In anderen Analysen der BGS98 Da-
ten zeigte sich ein Zusammenhang zwischen Winklerindex und Alter von r = .07 
(Hinz & Stöbel-Richter, 2006). Die Unterschiede der Ergebnisse zu den Resultaten 
von Winkler und Stolzenberg (1999) ergaben sich aus der Verwendung des Äquiva-
lenzeinkommens anstelle des Haushaltseinkommens. Hinz und Stöbel-Richter (2006) 
vermuteten einen umgekehrt u-förmigen Zusammenhang zwischen Sozialstatus und 
Alter. Betrachtet man die Einzelindikatoren des Sozialstatus, so stellt man außerdem 
fest, dass sowohl in der Leipziger Repräsentativbefragung als auch im BGS98 unter-
schiedlich gerichtete Zusammenhänge auftraten. Während im BGS98 die Zusam-
menhänge zwischen Äquivalenzeinkommen sowie Berufsstatus und Alter positiv wa-
ren, war die Assoziation zwischen Bildung und Alter negativ. In der Leipziger Reprä-
sentativbefragung waren die Zusammenhänge zwischen Bildung sowie Berufsstatus 
und Alter negativ, zwischen Alter und Äquivalenzeinkommen hingegen positiv. Aus 
diesen Ergebnissen lässt sich ableiten, dass die verschiedenen Maße sozialer Diffe-
renzierung in den beiden genannten Studien eine unterschiedlich starke Altersab-
hängigkeit aufwiesen. 
Die verschiedenen Indikatoren des Sozialstatus haben möglicherweise unterschiedli-
che Bedeutungen in verschiedenen Altersgruppen, was sich an der Variabilität der 
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Indikatoren zeigen kann. Der formale Bildungsabschluss wird häufig vor dem 30. Le-
bensjahr erlangt, so dass die intrapersonale Variabilität von Bildung mit zunehmen-
dem Alter tendenziell geringer wird. Die interpersonale Variabilität der Bildung sollte 
ebenfalls bis ungefähr zum 30. Lebensjahr ansteigen, um danach konstant zu blei-
ben. Die berufliche Stellung ist eine Variable, die vermutlich im mittleren Lebensalter 
stärker variiert, da viele berufliche Stellungen einen bestimmten formalen Bildungs-
abschluss erfordern. Dementsprechend sollte es weniger interpersonale Variabilität 
für Personen geben, die jünger als 30 Jahre sind verglichen mit Personen über 30 
Jahren. Veränderungen der persönlichen beruflichen Stellung treten wahrscheinlich 
irgendwann innerhalb eines Erwerbslebens auf, beispielsweise durch Beförderung 
oder den Wechsel einer Arbeitstätigkeit. Es ist zu erwarten, dass sowohl die interper-
sonale als auch intrapersonale Variabilität des Einkommens mit zunehmendem Alter 
ansteigt. Verschiedene Tätigkeiten, die mit einem hohen Einkommen einhergehen, 
erfordern eine bestimmte berufliche Qualifikation, die wiederum Zeit benötigt. Die 
Standardabweichung (SD) des Winklerindex betrug in einer Studie von Winkler und 
Stolzenberg (1999) SD = 3.8. Die Variabilität des Einkommens war mit SD = 1.5 
doppelt so groß wie die Variabilität der Bildungsvariable, SD = 0.7. Der Mittelwert (M) 
des Alters dieser Studie betrug M = 45.2 Jahre (SD = 12.9 Jahre). Die Variabilität des 
Einkommens war in dieser Population demnach größer als die Variabilität der Bil-
dung. Der Vergleich der Standardabweichungen in der Studie von Hinz und Stöbel-
Richter (2006) zeigte, dass die Bildungsvariable im BGS98 (SD = 1.5) und der 
Leipziger Repräsentativbefragung (SD = 1.3) im Vergleich zur beruflichen Stellung 
(BGS98: SD = 1.7, Leipziger Repräsentativbefragung: SD = 1.4) und zum Einkom-
men (BGS98: SD = 1.7, Leipziger Repräsentativbefragung: SD = 1.4) die geringste 
Variabilität aufwies. Die genannten Ergebnisse sind allerdings mit Vorsicht zu inter-
pretieren, da die Berechnung einer Standardabweichung metrisches Skalenniveau 
erfordert und selbiges nicht gegeben war. Lampert et al. (2013) untersuchten den 
Zusammenhang zwischen SoS und Alter in der GEDA09 Studie. Während 21.6 % 
der 18 – 29 Jährigen einen niedrigen SoS aufwiesen, war der Prozentsatz bei den 
30 – 44 Jährigen (14.3 %) und den 45 – 64 Jährigen (17.2 %) niedriger. Insgesamt 
28.7 % der Personen, die 65 Jahre und älter waren, wiesen ebenfalls einen niedrigen 
SoS auf. In der Studie von Lampert et al. (2013) besaßen 13.3 % der 18 – 29 Jähri-
gen, 26.1 % der 30 – 44 Jährigen, 23.5 % der 45 – 64 Jährigen und 13.8 % der über 
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64 Jährigen einen hohen SoS. Aus diesen Befunden lässt sich die Altersabhängigkeit 
des Lampertindex ableiten. 
2.4 Gesundheit und Alter 
Es gibt deutliche Zusammenhänge zwischen Alter und den Gesundheitsindikatoren, 
die in dieser Arbeit betrachtet werden. In der Studie von Hinz und Stöbel-Richter 
(2006) wurde mit steigendem Alter zunehmend häufiger ein weniger guter oder 
schlechter Gesundheitszustand angegeben. Iskenius et al. (2012) fanden in der Er-
werbsbevölkerung ebenfalls einen signifikanten Zusammenhang zwischen zuneh-
mendem Alter und dem Anteil an Personen, die einen weniger guten oder schlechten 
Gesundheitszustand berichteten. Dieser Trend zeigte sich allerdings nicht für Frauen, 
die älter als 64 Jahre und Männer, die älter als 59 Jahre waren, was als Healthy-
Worker-Effekt interpretiert wurde.  
Rau et al. (2010) identifizierten in ihrer Untersuchung einen signifikanten Unterschied 
des Alters zwischen Personen mit und ohne einer majoren Depression. Personen, 
die eine majore Depression aufwiesen, waren tendenziell älter. Allerdings zeigte sich 
in einer folgenden logistischen Regression, die das Vorhandensein einer majoren 
Depression als aV hatte, kein statistisch bedeutsamer Einfluss des Alters. Lorant et 
al. (2003) berichteten in ihrer Meta-Analyse von einem umgekehrt u-förmigen Zu-
sammenhang zwischen Depression und Alter. Die Autoren dieser Studie vermuteten, 
dass Alter einen konfundierenden Effekt auf die Beziehung von SoS und Depression 
hat. 
Daten des Robert Koch-Instituts zeigten, dass der Anteil von Personen mit mehr als 
49 Krankheitstagen in den letzten 12 Monaten bis zum Rentenalter anstieg, um dann 
wieder geringer zu werden (Robert Koch-Institut, 2011b). Auch dieser Gesund-
heitsindikator weist demnach einen Alterstrend auf. 
In Daten des Robert Koch-Instituts zeigte sich, dass mit zunehmendem Alter für bei-
de Geschlechter der Anteil an Personen anstieg, die eine chronische Krankheit be-
richteten (Robert Koch-Institut, 2011b). Fuchs, Busch, Lange und Scheidt-Nave 
(2012) führten eine Analyse auf Basis der GEDA09 Daten durch und stellten dabei 
fest, dass die Prävalenz einer chronischen Erkrankung mit dem Alter variierte. Ältere 






2.5 Hypothesen der Untersuchung 
Im Folgenden werden zwei Hypothesengruppen vorgestellt. Hypothesengruppe 1 
bezieht sich auf Thesen, die als notwendige Voraussetzung zur psychometrischen 
Prüfung der Sozialschichtindizes angesehen werden. Hypothesengruppe 2 beinhaltet 





Es werden zwei Indizes der sozialen Differenzierung betrachtet, die auf ähnlichen 
Konstruktionsprinzipien basieren (vgl. 2.2.2.1 und 2.2.2.2). Beide Maße sollen das 
Konzept Sozialschicht erfassen, weswegen von einer sehr hohen Korrelation zwi-
schen den beiden Schichtindizes ausgegangen werden kann. Ein großer Zusam-
menhang für ordinale Daten kann ab ρ = .80 angenommen werden (Ferguson, 2009). 
Eine starke Assoziation zwischen den Indizes weist darauf hin, dass beide Verfahren 
dasselbe Konstrukt erfassen. 
Hypothese 1: Winkler- und Lampertindex weisen einen signifikanten, positiven 
Zusammenhang von mindestens ρ = .80 auf.  
 
Die Untersuchung der wechselseitigen Zusammenhänge von Sozialschicht, Alter und 
Gesundheit erfordert eine valide Abbildung der Konstrukte Sozialschicht und Ge-
sundheit. Die Qualität der Erfassung letztgenannter Komponente wird in dieser Stu-
die nicht weiter vertieft, auch wenn hier durchaus Schwierigkeiten auftreten können: 
So kann die kriterienorientierte Validierung von Messverfahren des Gesundheitszu-
stands nicht genutzt werden, da es kein direkt beobachtbares Maß des Gesundheits-
zustands gibt, das als Kriterium verwendet werden kann (Kaplan, Bush & Berry, 
1976).  
Die Gesundheitsindikatoren werden im Folgenden nicht als Index konzipiert. Statt-
dessen wird angenommen, dass sie verschiedene Aspekte des Gesundheitszu-
stands abbilden. Es wird erwartet, dass mindestens ein kleiner Zusammenhang zwi-
schen ihnen besteht. Ferguson (2009) empfiehlt für den Odds Ratio (OR) einen Wert 
von mindestens OR = 2.0 als praktisch bedeutsame Effektstärke in sozialwissen-
schaftlichen Studien. Personen, die beispielsweise einen schlechten allgemeinen 
Gesundheitszustand aufweisen, sollten mindestens eine zweifach höhere Chance 
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haben, auch bei den anderen Gesundheitsindikatoren eine negative Ausprägung 
aufzuweisen. 
Hypothese 2: Die Gesundheitsindikatoren weisen signifikante, wechselseitige 
Zusammenhänge von mindestens OR = 2.0 auf.  
 
Das Ausmaß gesundheitlicher Beeinträchtigungen nimmt tendenziell mit steigendem 
Alter zu. In der Erwerbsbevölkerung ist dieser Trend allerdings nicht linear. Verschie-
dene Gesundheitsindikatoren weisen positivere Ausprägungen ab einem bestimmten 
Alter auf, was als Healthy-Worker-Effekt interpretiert werden kann (Iskenius et al., 
2012). Die GEDA09 Daten beziehen sich allerdings auf Personen in der Bundesre-
publik Deutschland, die 18 Jahre oder älter sind und somit Erwerbstätige als auch 
nicht-Erwerbstätige inkludieren. Es kann davon ausgegangen werden, dass zumin-
dest im Vergleich zur jüngsten Altersgruppe die Chancen, eine negative Ausprägung 
eines Gesundheitsindikators aufzuweisen, für die anderen Altersgruppen ansteigen. 
Als minimale Effektstärke wird in Anlehnung an Ferguson (2009) ein OR = 2.0 festge-
legt. 
Hypothese 3: Im Vergleich zur jüngsten Altersgruppe weisen die anderen Al-
tersgruppen mindestens ein OR = 2.0 für eine negative Ausprägung auf den 
Gesundheitsindikatoren auf. 
 
Die Zusammenhänge zwischen verschiedenen Indikatoren der sozialen Differenzie-
rung und der in dieser Untersuchung betrachteten Gesundheitsindikatoren sind recht 
gut belegt (vgl. 2.2), auch wenn die Art des Zusammenhangs (linear, umgekehrt u-
förmig etc.) nicht eindeutig ist. Es gibt vergleichsweise wenige Studien, die den Zu-
sammenhang zwischen den verschiedenen Indikatoren des SoS und dem Alter der 
befragten Personen untersucht haben. Hinz und Stöbel-Richter (2006) identifizierten 
einen umgekehrt u-förmigen Zusammenhang zwischen Sozialschicht und Alter. 
Winkler und Stolzenberg (1999) fanden eine negative Korrelation zwischen Sozial-
schicht und Alter, berichteten allerdings keine Information zur Art des Zusammen-
hangs. Lampert et al. (2013) identifizierten für den Lampertindex einen Zusammen-
hang zum Alter.  
Die Annahme, dass die verschiedenen Maße sozialer Differenzierung mit dem Alter 
variieren, gibt noch keine Information hinsichtlich der Art des Zusammenhangs zwi-
schen Alter und SoS. Es wird daher nur erwartet, dass die mittleren Ausprägungen 
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der Schichtindikatoren sich für verschiedene Altersgruppen voneinander unterschei-
den.  
Hypothese 4a: Die Maße sozialer Differenzierung (Index, Bildung, berufliche 
Stellung, Einkommen) operationalisiert über den Winklerindex unterscheiden 
sich zwischen den Altersgruppen. 
Hypothese 4b: Die Maße sozialer Differenzierung (Index, Bildung, berufliche 
Stellung, Einkommen) operationalisiert über den Lampertindex unterscheiden 
sich zwischen den Altersgruppen. 
 
Hinz und Stöbel-Richter (2006) fanden deutliche Unterschiede hinsichtlich der korre-
lativen Beziehungen zwischen den verschiedenen Maßen sozialer Differenzierung 
des Winklerindex und dem Alter. Während der Schichtindex im BGS98 eine Korrela-
tion von r = .07 aufwies, ergab sich für Bildung ein negativer Koeffizient (r = -.14), für 
die berufliche Stellung (r = .18) und das Äquivalenzeinkommen (r = .11) hingegen ein 
positiver Zusammenhang. Auch wenn Hinz und Stöbel-Richter (2006) darauf hinwei-
sen, dass es einen umgekehrt u-förmigen Zusammenhang zwischen Alter und Sozi-
alschicht gibt und die Koeffizienten daher wenig aussagekräftig seien, kann vermutet 
werden, dass die Beziehungen zwischen Alter und den verschiedenen Operationali-
sierungen sozialer Differenzierung sich voneinander unterscheiden. Die Rangord-
nung der Altersgruppen hinsichtlich der mittleren Ausprägung des Schichtindex findet 
sich demnach nicht in allen Einzelindikatoren wieder. Unterschiedliche Rangordnun-
gen weisen darauf hin, dass der Schichtindex andere altersassoziierte Zusammen-
hänge aufweist als die Einzelindikatoren des SoS, was notwendige aber nicht hinrei-
chende Bedingung für die Feststellung von DIF in Abhängigkeit vom Alter ist. Wenn 
keine Variation der Rangordnungen gefunden wird, kann kein DIF auftreten. 
Hypothese 5a: Die Rangordnung der Mediane des Winklerindex für die vier Al-
tersgruppen unterscheidet sich von mindestens einer Rangordnung der Medi-
ane der anderen Maße sozialer Differenzierung (Bildung, berufliche Stellung, 
Einkommen). 
Hypothese 5b: Die Rangordnung der Mediane des Lampertindex für die vier 
Altersgruppen unterscheidet sich von mindestens einer Rangordnung der Me-







Studien zur Einschätzung der Validität von additiven Schichtindizes wurden selten 
durchgeführt, weswegen wenige Informationen hinsichtlich der Güte dieser Messver-
fahren vorhanden sind. In den nachfolgenden Analysen wird DIF und DIE zweier ad-
ditiver Sozialschichtindizes untersucht.  
Das Auftreten unterschiedlich starker Zusammenhänge zwischen Einzelindikator und 
Schichtindex, so wie es Winkler und Stolzenberg (1999) in ihrer Studie fanden, ist 
unproblematisch. Es bedeutet, dass ein Einzelindikator eine größere Bedeutung für 
den Schichtindex hat als ein anderer Indikator. Inwieweit diese Beziehung für ver-
schiedene Altersgruppen invariant ist, wurde bisher nicht untersucht. DIF tritt auf, 
wenn es eine systematische Beziehung zwischen Alter und Einzelindikator gibt, 
nachdem für den Schichtwert adjustiert wurde. Es wird exploratorisch erwartet, dass 
DIF auftritt. 
Hypothese 6a: Es tritt DIF des Winklerindex in Abhängigkeit vom Alter auf. 
Hypothese 6b: Es tritt DIF des Lampertindex in Abhängigkeit vom Alter auf. 
 
Die Ergebnisse von Geyer et al. (2006) weisen auf unterschiedliche Effektstärken der 
Einzelindikatoren des SoS zur Prädiktion verschiedener aVs hin. Allerdings wurde bei 
Geyer et al. (2006) nicht geprüft, ob die Stärke des Zusammenhangs von gesund-
heitlichen Beeinträchtigungen unterschiedlich für Einzelindikatoren und Schichtindex 
war. Es wird vermutet, dass der Schichtindex andere Zusammenhänge zu den be-
trachteten Gesundheitsindikatoren aufweist als die Einzelmerkmale sozialer Differen-
zierung. Bjørner und Pejtersen (2010) nennen die Heterogenität eines Konstrukts, 
das erfasst werden soll, als einen Grund für das Auftreten von DIE. Bildung, berufli-
che Stellung und Einkommen bilden unterschiedliche Komponenten der Sozial-
schicht ab (Geyer et al., 2006), weswegen das Auftreten von DIE erwartet werden 
kann. Es werden vier Gesundheitsindikatoren betrachtet und hinsichtlich DIE geprüft. 
Der momentane Forschungsstand lässt eine Ableitung zur genauen Spezifikation der 
Gesundheitsindikatoren, für die DIE auftritt, nicht zu. Daher wird angenommen, dass 
für mindestens einen Gesundheitsindikator DIE auftritt. 




Hypothese 7b: Es tritt für mindestens einen Gesundheitsindikator DIE des 
Lampertindex auf. 
 
Die Untersuchung von DIE in Hypothese 7 wird auf Ebene der Gesamtstichprobe 
durchgeführt. Das Alter der Befragten wird nur als Kovariate in die Analysen mit auf-
genommen. Somit stellt sich die Frage, ob die Ergebnisse der Gesamtstichprobe sich 
auch in den einzelnen Altersgruppen replizieren lassen. Es wird eine altersstratifizier-
te DIE Analyse durchgeführt, bei der erwartet wird, dass sich die DIE Muster der Ge-
samtstichprobe nicht in allen Altersgruppen zeigen. Verschiedene Arten der Abwei-
chung können in der altersstratifizierten Analyse im Vergleich zur Gesamtstichprobe 
auftreten: Es kann DIE in der Gesamtstichprobe auftreten, aber nicht in einer be-
stimmten Altersgruppe oder DIE tritt nicht in der Gesamtstichprobe auf, aber in einer 
Altersgruppe. 10 Abweichungen oder mehr werden als praktisch bedeutsam angese-
hen (für eine Begründung siehe 3.3.12). 
Hypothese 8a: Es zeigen sich mindestens 10 Abweichungen zwischen DIE Er-
gebnissen des Winklerindex in der Gesamtstichprobe und den altersstratifizier-
ten DIE Ergebnissen des Winklerindex. 
Hypothese 8b: Es zeigen sich mindestens 10 Abweichungen zwischen DIE Er-
gebnissen des Lampertindex in der Gesamtstichprobe und den altersstratifi-




2.6 Ziel der Untersuchung 
Die Analyse der Wechselwirkungen zwischen den Komponenten Arbeit, Alter und 
Gesundheit erfordert eine angemessene Operationalisierung der vorhandenen Kon-
strukte. Eine wesentliche Determinante dieser Zusammenhänge ist der Sozialstatus, 
der entscheidenden Einfluss auf Gesundheit und Arbeit hat. Sozialstatus wird häufig 
über die drei Einzelindikatoren Bildung, berufliche Stellung und Einkommen operati-
onalisiert sowie über aggregierte Indizes dieser drei Einzelindikatoren abgebildet. 
Das Ziel dieser Untersuchung besteht in der Prüfung der Angemessenheit der Ver-
wendung zweier additiver Sozialschichtindizes. Die durchgeführten Analysen beru-
hen auf dem GEDA09 Datensatz. Es werden altersassoziierte Veränderungen der 
verschiedenen Indikatoren sozialer Differenzierung identifiziert und es wird unter-
sucht, inwieweit DIF und DIE auftritt. Aus diesen Ergebnissen lassen sich Annahmen 
zu den Wirkungspfaden ableiten, die möglicherweise in unterschiedlichen Gruppen 
verschieden sind. Es wird geprüft, inwieweit die verwendeten Indizes Verzerrungen 
hinsichtlich des Zusammenhangs mit verschiedenen Gesundheitskomponenten auf-
weisen.  
Die Analyse verschiedener Aspekte der psychometrischen Qualität ist insbesondere 
für das zugrunde liegende Messmodell des Sozialstatus schwierig, da Verfahren der 
Validierung, die auf der klassischen Testtheorie basieren, nicht angewendet werden 
können. Die Resultate dieser Arbeit können daher Entscheidungsgrundlage für die 
Operationalisierung des SoS in arbeitswissenschaftlichen Studien sein. Die Messung 
des Schichtkonstrukts sollte definierten Gütekriterien genügen, wie sie in der Norm 
DIN EN ISO 100075-3 zu ergonomischen Grundlagen bezüglich psychischer Ar-
beitsbelastung dargestellt sind (vgl. DIN, 2004). Schichtindizes sind keine Messin-
strumente von psychischer Arbeitsbelastung, dennoch sollten ausreichend Informati-





3.1 Gesundheit in Deutschland Aktuell 2009  
Das Robert Koch-Institut führte die Studie „Gesundheit in Deutschland Aktuell 2009“ 
vom 15.07.2008 bis zum 05.06.2009 durch. Es wurden insgesamt 21 262 Personen 
befragt, die Kooperationsrate auf Personenebene betrug 51.2 %. Das Ziel der Unter-
suchung bestand in der Beobachtung von Entwicklungen im Krankheitsgeschehen 
und im Gesundheits- und Risikoverhalten (Robert Koch-Institut, 2011a). Die Daten 
wurden mittels telefonischer Interviews erhoben. Die Stichprobe wurde aus Telefon-
nummern gezogen, die nach dem Gabler-Häder Verfahren ausgewählt wurden. Die 
Population bestand aus Erwachsenen, die in einem Privathaushalt lebten, der über 
einen Festnetzanschluss verfügte (Robert Koch-Institut, 2011a). Es fand eine Anpas-
sungsgewichtung nach Geschlecht, Altersklassen, Bildungsgruppen und Bundeslän-
dern über eine Poststratifizierung statt. Männer, die über 40 Jahre alt waren und ei-
nen geringen Bildungsstand aufwiesen, waren wenig teilnahmebereit, jüngere Frau-
en mit hoher Bildung waren sehr teilnahmebereit. Die folgenden Analysen beziehen 






Die Datengrundlage für die Berechnungen stellte die Studie GEDA09 dar (Robert 
Koch-Institut, 2011c). Es fanden insgesamt Daten von 17 226 Personen Verwen-
dung. Tabelle 2 zeigt eine Übersicht der Stichprobe. 
 
Tabelle 2: Beschreibung der Stichprobe. 
Geschlecht (%) weiblich 9 784 (56.8 %) 
Alter (%) 18 – 29 Jahre 3 789 (22.0 %) 
 30 – 44 Jahre 5 976 (34.7 %) 
 45 – 54 Jahre 4 216 (24.5 %) 
 55 – 64 Jahre 3 245 (18.8 %) 
Familienstand (%) ledig 5 623 (32.6 %) 
 verheiratet 9 560 (55.5 %) 
 verwitwet 436 (2.5 %) 
 geschieden 1 571 (9.1 %) 
 fehlende Werte 36 (0.2 %) 
Erwerbsstatus (%) derzeit erwerbstätig 13 111 (76.1 %) 
 früher erwerbstätig 3 388 (19.7 %) 
 nie erwerbstätig 716 (4.2 %) 
 fehlende Werte 21 (0.1 %) 
Staatsangehörigkeit (%) deutsch 16 474 (95.7 %) 
 fehlende Werte 5 (> 0.1 %) 
Gesundheitszustand (%) schlecht/sehr schlecht 712 (4.1 %) 
 fehlende Werte 15 (0.1 %) 
Prävalenz Depression (%) ja 1 243 (7.2 %) 
 fehlende Werte 35 (0.2 %) 
≥ 50 Krankheitstage (%) ja 930 (5.4 %) 
 fehlende Werte 228 (1.3 %) 
chronische Erkrankung (%) ja 5 387 (33.0 %) 





3.3 Statistische Analysen 
3.3.1 Erstellung der Sozialschichtindizes 
3.3.1.1 Winklerindex 
Die Erstellung des Winklerindex orientierte sich an der Beschreibung des Vorgehens 
in Lampert und Kroll (2009). Bildung wurde im Winklerindex über eine Kombination 
aus Schulbildung und beruflicher Qualifikation erhoben. Es gab einige Kombinatio-
nen dieser Variablen in den GEDA09 Daten, denen kein Punktwert des Winklerindex 
zugeordnet werden konnte. Diese Kombinationen aus schulischer und beruflicher 
Bildung sind in Tabelle 3 dargestellt. Aufgrund der verwendeten Fragen konnte au-
ßerdem keine Unterscheidung zwischen den Ausprägungen „in Lehre“ und „in Be-
rufsausbildung“ vorgenommen werden. Die Syntax für das Statistikprogramm SPSS 
zur Erstellung der Variablen des Winklerindex findet sich in Anhang A. Tabelle 4 zeigt 
die Zuordnungen der Punktwerte für die Bildungsvariable im Winklerindex. 
 












0 1 19 5 25 
Realschule, 
mittlere Reife 
0 6 100 19 125 
POS, bzw. 8/10. 
Klasse 
0 2 75 14 91 
FHR, Facho-
berschule 
0 26 546 78 650 
Abitur, Hoch-
schulreife/EOS 
77 0 0 0 77 
anderer 
Schulabschluss 
0 10 14 41 65 
Gesamt 
 
77 45 754 157 1033 
Anmerkungen: *anderer Abschluss, HS = Hochschule, FH = Fachhochschule, FHR = Fachhoch-
schulreife. 
 
Die berufliche Stellung wurde durch verschiedene Fragen in GEDA09 erhoben. Ta-
belle 4 zeigt die Verteilung der Punktwerte für die berufliche Stellung des Winklerin-
dex. Es gab einige Ausprägungen der beruflichen Stellung im Winklerindex, die nicht 
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durch Fragen der GEDA09 Studie abgebildet werden konnten: Die berufliche Stel-
lung „Selbstständige mit bis zu neun Mitarbeitern“ musste angepasst werden, da in 
den GEDA09 Daten nur Informationen zu Selbstständigen mit bis zu vier Mitarbeitern 
bzw. über vier Mitarbeiter vorlagen. Des Weiteren wurde die berufliche Stellung 
„sonstige Arbeiter“, der nach Lampert und Kroll (2009) im Winklerindex zwei Punkte 
zuzuordnen sind, in der GEDA09 Studie nicht abgefragt. Angestellte Industrie-
/Werkmeister (dieser Stellung würden nach Lampert und Kroll (2009) im Winklerindex 
vier Punkte zugeordnet) konnten ebenfalls nicht in den GEDA09 Daten identifiziert 
werden. Personen, bei denen keine Punktezuordnung vorgenommen werden konnte, 
wurden als Teilnehmer mit fehlenden Werten betrachtet. 
Das Einkommen wurde in sieben Gruppen unterteilt und basierte auf den Angaben 
zum Haushaltseinkommen in der GEDA09 Studie. In der untersuchten Stichprobe 
fehlten die Einkommensangaben von 4 561 Personen, weswegen imputierte Ein-
kommenswerte verwendet wurden und nicht die tatsächlichen. Die Imputation wurde 
mit einem Programm vorgenommen, das die Angaben der Befragten zu ihrem Alter, 
ihrer Bildung, ihrem Berufsstatus sowie regionalstatistischer Informationen zum mitt-
leren Haushaltsnettoeinkommen der Wohnregion des Statistischen Bundesamtes 
verwendete (Robert-Koch Institut, 2011a; Lampert et al., 2013). Auf diese Weise wa-
ren komplette Einkommensangaben vorhanden. Tabelle 4 zeigt die Verteilung der 
Punktwerte für das Einkommen im Winklerindex. 
Der Winklerindex wurde durch Addition der Einzelwerte gebildet. Wenn eine Person 
auf einem Indikator einen fehlenden Wert aufwies, wurde der Mittelwert der anderen 
beiden Variablen gebildet, um den fehlenden Wert zu ersetzen. Auf diese Weise 
konnte der Anteil fehlender Werte relativ gering gehalten werden. In Anhang A ist die 
Syntax des Statistikprogramms SPSS zur Imputation fehlender Werte in den Winkle-
rindex aufgeführt. 
Die Analyse der Muster der fehlenden Werte für den Winklerindex ergab, dass 993 
Personen keine Angaben zur beruflichen Stellung, 1 335 Personen keine Angaben 
zur Bildung und 102 Befragte weder zur Bildung noch zur beruflichen Stellung Anga-




Tabelle 4: Punktezuordnungen des Winklerindex. 
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ausbildung 




















1 250 Euro 
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te im einfachen 
Dienst, mithelfende 
Familienangehörige 
1 750 Euro 
bis 
2 249 Euro 
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Beamte im mittleren 
Dienst 
2 250 Euro 
bis 
2 999 Euro 
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in Lehre, Studenten 
Selbstständige mit 
bis zu vier Mitarbei-
tern 
3 000 Euro 
bis 
3 999 Euro 
5 










ge ohne weitere An-
gaben 
4 000 Euro 
bis 
4 999 Euro 
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Der Lampertindex wurde im Rahmen der Studie GEDA09 entwickelt und liegt in den 
Public Use File GEDA09 Daten vor. Das Vorgehen bei der Aufbereitung entsprach 
der Darstellung in 2.2.2.2 (vgl. Lampert et al., 2013). Tabelle 5 zeigt eine Übersicht 
der zugeordneten Werte für die Variablen Bildung und Einkommen. Die Zuordnung 
der Werte zur beruflichen Stellung ist separat in Tabelle 6 aufgeführt. 
 
Tabelle 5: Punktezuordnungen für Bildung und Einkommen im Lampertindex. 
Bildung Wert Einkommen Wert 
kein Abschluss 1.0 bis 655 Euro 1.0 
Hauptschulabschluss ohne berufliche Ausbildung 1.7 656 – 815 Euro 1.5 
Hauptschulabschluss und berufliche Ausbildung 2.8 816 – 935 Euro 2.0 
mittlere Reife ohne berufliche Ausbildung 3.0 936 – 1065 Euro 2.5 
mittlere Reife und berufliche Ausbildung 3.6 1066 – 1185 Euro 3.0 
FHR, Abitur ohne berufliche Ausbildung 3.7 1186 – 1290 Euro 3.5 
FHR, Abitur und berufliche Ausbildung 4.8 1291 – 1395 Euro 4.0 
Fachhochschulabschluss, Diplom FH 6.1 1396 – 1545 Euro 4.5 
Hochschulabschluss 7.0 1546 – 1665 Euro 5.0 
  1666 – 1895 Euro 5.5 
  1896 – 2165 Euro 6.0 
  2166 – 2665 Euro 6.5 
  2666 Euro und mehr 7.0 





Tabelle 6: Punktezuordnungen für den Berufsstatus im Lampertindex. 
Wert Berufsstatus des Befragten oder des Haushaltsvorstandes 
1.0 Landwirt: 10 ha und mehr, Landwirt o. n. A. 
1.1 Landwirt: unter 10 ha 
1.3 ungelernte Arbeiter 
1.8 angelernte Arbeiter 
1.9 Arbeiter o. n. A. 
2.0 Vorarbeiter, Kolonnenführer 
2.1 gelernte oder Facharbeiter 
2.4 Meister, Polier, Brigadier, Angestellte mit ausführender Tätigkeit 
2.9 sonstiges o. n. A., Beamte im einfachen Dienst 
3.5 Selbstständige: keine Mitarbeiter 
3.6 Angestellte mit qualifizierter Tätigkeit, Selbstständige: 1 bis 4 Mitarbeiter 
3.7 Angestellte o. n. A. 
3.9 Selbstständige im Handel, Gewerbe etc. 
4.0 Selbstständige oder Freiberufler o. n. A. 
4.1 Beamte im mittleren Dienst 
4.2 Angestellte mit verantwort. Tätigkeit, Selbstständige: 5 oder mehr Mitarbeiter, PGH Mitglied 
4.7 Angestellte mit umfassender Führungstätigkeit 
5.0 Beamte o. n. A. 
5.2 Beamte im gehobenen Dienst 
5.8 Freiberufler: Keine Mitarbeiter 
6.2 Akademiker im freien Beruf 
6.4 Beamte im höheren Dienst 
6.8 Freiberufler: Ein bis vier Mitarbeiter 
7.0 Freiberufler: Fünf oder mehr Mitarbeiter 
Anmerkungen: o.n.a = ohne nähere Angabe, verantwort.= verantwortlicher. 
  
3.3.2 Umgang mit fehlenden Werten in der Regressionsanalyse 
Für alle logistischen Regressionsmodelle wurde jeweils ein listenweiser Fallaus-
schluss gewählt. Wenn eine Person auf einer der inkludierten Variablen einen feh-
lenden Wert aufwies, wurde sie aus den Analysen ausgeschlossen. 
3.3.3 Skalenniveaus der Variablen 
Die Festlegung des Skalenniveaus der uVs und aVs entscheidet maßgeblich über 
das statistische Modell, welches gerechnet werden soll. Die additive Bildung der So-
zialschichtindizes impliziert, dass mindestens von Intervallskalenniveau der Variablen 
Bildung, berufliche Stellung und Einkommen ausgegangen wird. Geyer et al. (2006) 
gingen in ihrer Untersuchung von einem ordinalen Skalenniveau der drei Einzelindi-
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katoren sozialer Differenzierung aus. Additionen und Subtraktionen wären dement-
sprechend ebenso wie die Berechnung von Mittelwerten und Standardabweichungen 
nicht zulässig. Dennoch werden im Folgenden die letztgenannten Kennwerte für die 
verschiedenen Maße sozialer Differenzierung berichtet, um einen Vergleichsmaßstab 
zu anderen Studien zu haben. Tabelle 7 zeigt eine Übersicht der angenommenen 
Skalenniveaus der verschiedenen Variablen, die in den Modellen vorkommen. Das 
Einkommen ist eigentlich eine metrische Größe, die allerdings häufig kategorisiert 
und somit ordinalisiert wird. 
 
Tabelle 7: Skalenniveaus der verwendeten Variablen. 
Variable Skalenniveau 
Bildung ordinal 





allgemeiner Gesundheitszustand nominal 
12 Monate Prävalenz der Depression nominal 
dichotomisierte Anzahl der Krankheitstage nominal 
chronische Erkrankung nominal 
 
3.3.4 Begründung der Bildung der Altersgruppen 
Die metrische Variable Alter wurde für die Analysen in vier Gruppen aufgeteilt, um 
altersstratifizierte Analysen vornehmen zu können. Durch Bildung von Kategorien 
verringert sich der Zusammenhang zu anderen Variablen, so dass von einer Katego-
risierung abgeraten wird (Cohen, 1990). Aufgrund der großen Stichprobe wurde der 
Powerverlust allerdings als vertretbar betrachtet. Die Aufteilung in vier Altersgruppen 
war arbiträr. Diese Kategorisierung stellte einen Kompromiss zwischen Gruppengrö-
ße und Feinheit des Analyseniveaus dar.  
3.3.5 Prüfung der Anwendungsvoraussetzungen der Regressionsmodelle 
Die Anwendung der in dieser Arbeit verwendeten logistischen Regressionsmodelle 
erforderte bestimmte Voraussetzungen hinsichtlich der Beschaffenheit der Daten. Die 
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Analysen des DIE inkludierten als ordinale uVs die Einzelindikatoren der Sozial-
schicht und den Sozialschichtindex sowie als aV jeweils einen nominalen Gesund-
heitsindikator. Da keine metrische Variable modelliert wurde, musste die Linearität 
der logits nicht geprüft werden (vgl. Tabachnick & Fidell, 2007). Das Verfahren der 
logistischen Regression basiert auf folgenden Annahmen: 
 
(1) Es darf keine Multikollinearität zwischen den Prädiktorvariablen auftreten (Tab-
achnick & Fidell, 2007). Indiziert wird Multikollinearität durch hohe Standardfehler 
der Parameterschätzer oder durch eine fehlende Konvergenz der Analyse, wes-
wegen die Standardfehler in allen nachfolgenden Regressionsanalysen hinsicht-
lich extremer Ausprägungen geprüft wurden. 
 
(2) Es gibt keine Ausreißer im Modell. Ausreißer können als Beobachtungen be-
schrieben werden, die den im Modell postulierten Zusammenhang nicht aufwei-
sen und daher das Ergebnis verzerren (Backhaus, Erichson, Plinke & Weiber, 
2008). Die Analyse von Residuen ist eine Möglichkeit zur Prüfung dieser Annah-
me. Eine Ursache für das Auftreten von Ausreißern kann sein, dass eine Person 
in der Tat ein untypisches Antwortmuster aufweist. Wenn von einer solchen Ur-
sache ausgegangen wird und die Anzahl der betroffenen Fälle gering ist, wird 
empfohlen, die Beobachtungen aus der Analyse auszuschließen (Backhaus et 
al., 2008). In den folgenden Analysen wurden die Ausreißer allerdings nicht aus 
den Modellen entfernt. Die Analysen basierten auf Daten von 17 226 Personen, 
weswegen es wahrscheinlich war, dass es einige Personen gab, die ungewöhnli-
che Antwortmuster aufwiesen. Diese Daten stellten korrekte Ausprägungen eines 
gegebenen Zustands dar, weswegen eine Löschung dieser Fälle möglicherweise 
zu Verzerrungen geführt hätte. Des Weiteren war die Optimierung eines Modells 
nicht der Gegenstand der Analyse in dieser Arbeit. Demnach waren Beobach-
tungen, die den Gesamtfit des Modells verschlechterten, weniger bedeutsam für 
die zu prüfenden Hypothesen. 
 
(3) Backhaus et al. (2008) empfehlen außerdem, dass jede Stufe der aV mindestens 






Es wurden aufgrund der folgenden Überlegungen in allen Analysen keine Gewich-
tungen vorgenommen, weswegen die getroffenen Aussagen nicht repräsentativ für 
die Bundesrepublik Deutschland sind: 
  
(1)  Bei der Gewichtung wird von einem vollständigen Datensatz ausgegangen. Es 
sind Verzerrungen möglich, wenn große Unterschiede bezüglich der Gewich-
tungsvariablen zwischen Personen mit fehlenden und vorhandenen Werten be-
stehen (Robert Koch-Institut, 2011a). Fehlende Werte traten bei einigen Variab-
len auf, die in dieser Studie Verwendung fanden, weswegen die Gefahr einer 
Verzerrung bestand. 
(2) Die Anwendung von Gewichten führt, verglichen mit dem Verzicht auf Gewichte, 
nicht zwangsläufig zu anderen Ergebnissen (Arzheimer, 2009). 
(3) Das Hauptziel dieser Studie bestand in der Analyse von Sozialschichtindikatoren 
unter spezieller Berücksichtigung des Alters. Es mussten keine repräsentativen 
Aussagen für die Bundesrepublik Deutschland getätigt werden, vielmehr sollten 
verschiedene Validitätsaspekte der Sozialschichtindikatoren betrachtet werden. 
(4) Die ungewichtete Analyse geht mit einer höheren Teststärke einher (Robert 
Koch-Institut, 2011a).  
3.3.7 Deskriptive Analysen 
Es wurden der arithmetische Mittelwert, der Median, die Standardabweichung, der 
Interquartilsabstand und die Spannweite für die Sozialschichtindizes und die zugehö-
rigen Einzelindikatoren berechnet. Zudem wurden das Ausmaß an fehlenden Werten, 
die Interkorrelationen zwischen Einzelindikatoren und Gesamtindex sowie die Inter-
korrelation von Winkler- und Lampertindex dargestellt. Alle Zusammenhangsmaße 
basierten auf der Spearmanschen-Rangkorrelation ρ. 
3.3.8 Einfluss des Alters auf die Gesundheitsindikatoren 
Die Überprüfung der These, dass im Vergleich zur jüngsten Altersgruppe die anderen 
Altersgruppen mindestens ein OR = 2.0 für eine negative Ausprägung auf den Ge-
sundheitsindikatoren aufweisen (Hypothese 2), wurde mit Hilfe von binären logisti-
schen Regressionsmodellen durchgeführt. Die aV war der Gesundheitsindikator, die 
uV das klassifizierte Alter. Die 18 – 29 jährigen Personen stellten die Referenzgruppe 
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in dieser Analyse dar. Da der einfache Zusammenhang zwischen Alter und Gesund-
heitsindikator Gegenstand der Betrachtung war, wurden keine Adjustierungen vorge-
nommen. Es wurde über einen Χ2-Test geprüft, ob die Inklusion des Alters zu einer 
Verbesserung der Modellpassung führte, d.h. ob das Alter für den jeweiligen Ge-
sundheitsindikator eine statistische Prädiktion ermöglichte.  
3.3.9 Medianvergleiche 
Die Hypothesen 4 und 5 beziehen sich auf den Vergleich der Ausprägungen der 
Schichtindikatoren. Aufgrund des ordinalen Skalenniveaus der aVs wurde der H-Test 
durchgeführt (Kruskal & Wallis, 1952). Dieser Test prüft, ob die verschiedenen Al-
tersgruppen hinsichtlich der aV aus einer Population stammen. In dieser Analyse 
stellte das klassifizierte Alter die uV und das jeweilige Maß der sozialen Differenzie-
rung die aV dar. Wenn ein Test signifikant wurde, erfolgte eine Prüfung der verschie-
denen Paarvergleiche, um zu identifizieren, welche Gruppen sich unterscheiden. 
Diese Paarvergleiche wurden für die Anzahl der Vergleiche adjustiert, um eine α-
Fehler Kumulierung zu verhindern. Die Hypothesen 5a und 5b postulieren, dass die 
Rangordnung der Mediane des Schichtindex für die vier Altersgruppen sich mindes-
tens von einer Rangordnung der Mediane der anderen Maße sozialer Differenzierung 
(Bildung, berufliche Stellung, Einkommen) unterscheidet. Die Prüfung wurde durch 
eine jeweils separate Betrachtung der Rangordnungen des Schichtindex und der 
Einzelindikatoren vorgenommen. Es musste mindestens eine Rangordnung unter-
schiedlich sein, damit die Hypothese als bestätigt gelten konnte. 
3.3.10  Zusammenhänge zwischen den Gesundheitsindikatoren 
Die betrachteten Gesundheitsindikatoren wurden miteinander korreliert, um die un-
tereinander vorhandene Stärke der Assoziation zu schätzen. Da alle Gesundheitsin-
dikatoren in dieser Arbeit dichotom waren, wurde das OR berechnet. Dieser Koeffi-
zient ist für die Berechnung des Zusammenhangs zweier nominaler Merkmale geeig-
net. In Anlehnung an Ferguson (2009) sollten alle Odds Ratios mindestens den Wert 







3.3.11  DIF Analysen 
Es gibt viele Möglichkeiten, DIF einer Skala festzustellen. Bekannte Methoden basie-
ren auf dem Mantel-Haenszel Ansatz (Holland & Thayer, 1988), Item Response The-
ory Modellen (Hambleton, Swaminathan & Rogers, 1991), der logistischen Regressi-
on (Swaminathan & Rogers, 1990) oder den Strukturgleichungsmodellen (Muthen, 
1989). In dieser Studie wurde DIF allerdings mit Hilfe des partiellen Gammakoeffi-
zienten (Davis, 1967) geprüft. Der partielle Gammakoeffizient γ ist ein Zusammen-
hangsmaß für rangskalierte Items, das zwischen -1 und 1 variieren kann. Eine Be-
sonderheit der Schichtindizes besteht in der großen Anzahl der Kategorien. Die Ope-
rationalisierung der beruflichen Stellung nach Lampert weist 24 Stufen auf, was er-
heblich mehr ist, als gängige ordinalskalierte Variablen in DIF Analysen. Die Model-
lierung über eine ordinale logistische Regression wäre nur über eine Zusammenfas-
sung der Antwortkategorien möglich, was allerdings mit einem Informationsverlust 
einhergehen würde. Die Verwendung des partiellen Gammakoeffizienten ermöglichte 
hingegen die Nutzung der ordinalen Dateninformation ohne Kategorien zusammen-
fassen zu müssen. Es wurde geprüft, ob das kategorisierte Alter eine Korrelation zu 
den Einzelindikatoren des SoS aufwies, nachdem für den Schichtindex adjustiert 
wurde. Die Kategorisierung von DIF orientiert sich an dem System, das Bjørner, 
Kreiner, Ware, Damsgaard und Bech (1998) vorgeschlagen haben. Wenn der partiel-
le Gammakoeffizient sich zwischen -.21 und .21 bewegt oder nicht signifikant von 
Null verschieden war (Bedingung A), wurde kein bzw. vernachlässigbares DIF fest-
gestellt. Wenn Bedingung A nicht erfüllt war, aber der partielle Gammakoeffizient im 
Intervall von -.31 bis .31 variierte oder sich nicht signifikant außerhalb des Intervalls 
von -.21 und .21 befand, wurde leichtes bis moderates DIF festgestellt. Befand sich 
der partielle Gammakoeffizient außerhalb des Bereichs von -.31 bis .31 und war sig-
nifikant außerhalb des Bereichs von -.21 bis .21 wurde moderates bis schweres DIF 
identifiziert. Es wurden nur Personen in die Analyse mit einbezogen, die gültige Wer-
te auf den Einzelindikatoren, dem Gesamtindex und der Altersvariable aufwiesen. 
Alle Variablen wurden so umkodiert, dass sie eine ganzzahlige Ausprägung hatten. 
Diese Transformation wirkte sich nicht auf die Rangfolge der Werte aus, war aber 






3.3.12  DIE Analysen 
DIE wurde für den allgemeinen Gesundheitszustand, die 12 Monate Prävalenz der 
Depression, die dichotomisierte Anzahl der Krankheitstage in den letzten 12 Monaten 
und das Vorhandensein mindestens einer chronischen Erkrankung untersucht. Zu-
nächst wurde die Analyse für die Gesamtstichprobe, d.h. für alle Altersgruppen 
durchgeführt. Die uV war der Einzelindikator, der Sozialschichtindex wurde als Kova-
riate in das Modell eingeführt. Für alle Gesundheitsindikatoren wurden schrittweise 
binär logistische Regressionen gerechnet. Modell 1 beinhaltete die Variablen, für die 
adjustiert werden sollte, in diesem Fall das kategorisierte Alter und Geschlecht. Mo-
dell 2 inkludierte zusätzlich den Sozialschichtindex. Modell 3 bestand aus Adjustie-
rungsvariablen, dem Schichtindex und dem Einzelindikator. DIE wurde festgestellt, 
wenn ein signifikanter Regressionskoeffizient in Modell 3 vorhanden und die Effekt-
stärke ausreichend groß war. Die Effektstärke war hinreichend groß, wenn die Asso-
ziation zwischen Einzelindikator und aV unter Berücksichtigung des Sozialschichtin-
dexes in Modell 3 die Hälfte der Größe der Assoziation zwischen Sozialschichtindex 
und aV aus Modell 2 aufwies (vgl. Bjørner & Pejtersen, 2010). Da die Interpretation 
der Effektstärke eine identische (mögliche) Spannweite von Index und Einzelindikator 
voraussetzte, wurden Winkler- und Lampertindex auf die Spannweite von 1 bis 7 
normiert, indem der Gesamtwert durch drei dividiert wurde. Das α-Niveau wurde auf 
α = .05 festgesetzt. Auf eine Adjustierung des α-Niveaus wurde verzichtet, da die 
Spezifikation einer Effektstärke die Gefahr von zufälligen Signifikanzen reduziert 
(Bjørner & Pejtersen, 2010). Die aVs wurden so kodiert, dass ein höherer Wert einen 
negativen Zustand (schlechter/sehr schlechter Gesundheitszustand/Depression in 
den letzten 12 Monaten/mehr als 49 Krankheitstage im letzten Jahr/Vorhandensein 
einer chronischen Erkrankung) abbildete. Alle Maße der sozialen Differenzierung des 
Winkler- und Lampertindex wurden trichotomisiert, so dass die erste Gruppe unge-
fähr 20 %, die zweite Gruppe 60 % und die dritte Gruppe 20 % der Befragten bein-
haltete. Dieses Vorgehen wurde gewählt, um die Maße der sozialen Differenzierung 
als kategoriale uVs modellieren zu können. Die Dreiteilung war arbiträr gewählt, fand 
in der Vergangenheit aber häufig bei der Bildung eines Sozialschichtindex Verwen-
dung (z.B. Winkler & Stolzenberg, 1999).  
 
Der Zusammenhang zwischen Schichtindikatoren und den Gesundheitsindikatoren 
wurde in einem zweiten Schritt separat in den verschiedenen Altersgruppen unter-
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sucht. Es wurden für die vier Altersgruppen stratifizierte Analysen durchgeführt, in 
denen nur eine Adjustierung für das Geschlecht stattfand. Die Feststellung eines 
praktisch bedeutsamen Unterschieds zwischen den Ergebnissen in der Gesamtstich-
probe und den altersstratifizierten Resultaten erforderte einen Richtwert, ab wann die 
Anzahl der Abweichungen ausreichend für die Feststellung eines Alterseffekts war. 
Es wurden insgesamt 192 Vergleiche zwischen Gesamtstichprobe und Altersstrata 
durchgeführt. Häufig wird in inferenzstatistischen Untersuchungen ein α-Fehler von 
α = .05 angenommen. Dieser Wert besagt, dass von 100 signifikanten Ergebnissen 
fünf Ergebnisse fälschlicherweise als signifikant eingeschätzt werden. Die 5 % Gren-
ze ist arbiträr, dient in diesem Fall aber als Ausgangspunkt für die Entwicklung einer 
Effektstärke. Wenn man davon ausgeht, dass 5 % der signifikanten Hypothesentests 
fälschlicherweise einen Effekt indizieren, kann man ableiten, dass bei 192 Tests 
(192 * 0.05 = 9.6) insgesamt 9.6 fälschliche Abweichungen auftreten sollten. Die Hy-
pothesen postulieren daher, dass sich mindestens 10 Abweichungen zwischen den 
DIE Ergebnissen in der Gesamtstichprobe und den altersstratifizierten DIE Ergebnis-
sen zeigen sollten. Dafür musste ein Maß der Abweichung der altersstratifizierten 
Ergebnisse von den Ergebnissen der Gesamtstichprobe definiert werden. Eine mög-
liche Operationalisierung bestand aus den folgenden Schritten: 
 
1. Wenn in der Gesamtstichprobe für einen Gesundheitsindikator und einen 
Schichtindex DIE auftrat, in einem Altersstratum allerdings nicht, wurde dies 
als Abweichung gezählt. 
2. Wenn in der Gesamtstichprobe für einen Gesundheitsindikator und einen 
Schichtindex kein DIE auftrat, in einem Altersstratum allerdings, wurde dies 
als Abweichung gezählt. 
3. Wenn in der Gesamtstichprobe für einen Gesundheitsindikator und einen 
Schichtindex DIE auftrat, in einem Altersstratum allerdings DIE ein anderes 
Vorzeichen aufwies, wurde dies als Abweichung gezählt. 
4. Die Anzahl der drei Abweichungen wurden aufsummiert und in eine Tabelle 
eingetragen, deren Zeilen aus den Gesundheitsindikatoren und deren Spalten 
aus den Schichtindizes bestand.  
5. Die Randhäufigkeiten der Tabelle zeigten, für welchen Index bzw. welchen 
Gesundheitsindikator es zu Abweichungen zwischen Gesamtstichprobe und 
altersstratifizierter Analyse kam. 
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6. Der Absolutwert wurde durch die Anzahl der Vergleiche pro Index bzw. pro 





4.1 Deskriptive Analysen 
4.1.1 Sozioökonomischer Status 
Tabelle 8 zeigt eine Übersicht der verschiedenen Maße der sozialen Differenzierung, 
die in dieser Untersuchung verwendet wurden. In Anhang B sind die Häufigkeitsver-
teilungen der Indikatoren des Lampertindex abgebildet. Anhang C stellt die Häufig-
keitsverteilungen der Indikatoren des Winklerindex dar. 
 
Tabelle 8: Deskriptive Darstellung der verschiedenen Maße sozialer Differenzierung. 
  Winklerindex 
 
 Index Bildung berufliche Stellung Einkommen 
n gültig 17 124 17 124 17 124 17 226 
 fehlend 102 102 102 0 
Mittelwert  12.56 3.92 4.63 3.99 
Median  12.00 4.00 4.00 4.00 
Standardabweichung  4.16 1.86 1.84 1.83 
Interquartilsabstand  9.00 – 16.00 3.00 – 5.00 3.00 – 6.00 3.00 – 5.00 
Spannweite  18.00 6.00 6.00 6.00 
 
 






Index Bildung berufliche Stellung Einkommen 
N gültig 17 162 17 171 17 217 17 226 
 fehlend 64 55 9 0 
Mittelwert  12.39 4.33 3.69 4.37 
Median  12.30 3.60 3.60 4.50 
Standardabweichung  3.52 1.55 1.13 1.89 
Interquartilsabstand  9.70 – 14.80 3.60 – 4.80 3.40 – 4.20 2.50 – 6.00 
Spannweite  17.70 6.00 6.00 6.00 
 
4.1.2 Allgemeiner Gesundheitszustand 
Die Befragten beantworteten die Frage „Wie ist Ihr Gesundheitszustand im Allgemei-
nen? Ist er sehr gut, gut, mittelmäßig, schlecht oder sehr schlecht?“. Es gaben 712 
Personen (4.1 %) einen schlechten oder sehr schlechten Gesundheitszustand, 
16 499 Befragte (95.8 %) einen mittelmäßigen, guten oder sehr guten Gesundheits-
zustand an. 15 (0.1 %) Untersuchungsteilnehmer wiesen einen fehlenden Wert auf 




4.1.3 12 Monate Prävalenz einer Depression/depressiven Verstimmung 
Die 12 Monate Prävalenz einer Depression/depressiven Verstimmung wurde durch 
zwei Fragen erhoben. Zunächst wurde gefragt: „Hat ein Arzt oder Psychotherapeut 
bei Ihnen jemals eine Depression oder eine depressive Verstimmung festgestellt?“. 
Wenn diese Frage mit ja beantwortet wurde, schloss sich die Frage „Auch in den 
letzten 12 Monaten?“ an. Diese Frage konnte mit nein und ja beantwortet werden. 
1 243 (7.2 %) Studienteilnehmer berichteten eine Depression bzw. depressive Ver-
stimmung in den letzten 12 Monaten, 15 948 (92.6 %) verneinten dies. 35 (0.2 %) 
Personen wiesen einen fehlenden Wert auf. 
4.1.4 Anzahl der Krankheitstage in den letzten 12 Monaten 
Die Anzahl der Krankheitstage wurde mit der Frage „Wie viele Tage waren Sie in den 
letzten 12 Monaten so krank, dass Sie Ihren üblichen Tätigkeiten im privaten wie im 
beruflichen Leben nicht nachgehen konnten?“ gemessen. Es gab keine vorgegebe-
nen Kategorien zur Beantwortung dieser Frage. Anschließend wurde die Frage in die 
Ausprägungen weniger als 50 Krankheitstage und 50 Krankheitstage oder mehr di-
chotomisiert. In den ungewichteten GEDA09 Daten berichteten 930 (5.4 %) Befragte 
50 oder mehr Krankheitstage in den letzten 12 Monaten, 16 068 Personen (92.8 %) 
verneinten dies. 228 Personen (1.6 %) hatten einen fehlenden Wert bei dieser Vari-
able. 
4.1.5 Chronische Erkrankung 
Das Vorhandensein mindestens einer chronischen Erkrankung wurde durch die Fra-
ge „Haben Sie eine oder mehrere lang andauernde, chronische Krankheiten?“ mit 
den Antwortmöglichkeiten ja und nein erhoben. Insgesamt 5 687 (33.0 %) Befragte 
berichteten mindestens eine chronische Erkrankung, 11 480 (66.9 %) verneinten die-
se Frage. 59 (0.3 %) Untersuchungsteilnehmer wiesen einen fehlenden Wert auf. Es 
wurde die Operationalisierung der Variablen durch eine Einzelfrage gewählt, auch 
wenn durch ein solches Vorgehen möglicherweise nicht die beste Altersdifferenzie-
rung gefunden wurde. Fuchs et al. (2012) fanden mit zunehmendem Alter der befrag-
ten Personen eine steigende Anzahl von Komorbiditäten. Es ist außerdem denkbar, 
dass verschiedene Personen etwas anderes unter einer lang andauernden chroni-
schen Erkrankung verstanden. Eine Indexbildung verschiedener chronischer Erkran-
kungen würde allerdings zu der Frage führen, was dieser Index misst und welche 
Güte die Messung aufweist. Außerdem müsste es eine klare Definition von chroni-
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scher Erkrankung geben, so dass eindeutig ist, welche Krankheiten in die Indexbil-
dung einbezogen werden und welche nicht. Wenn ein Index aus sehr vielen Variab-
len gebildet würde, bestünde außerdem die Gefahr, dass die Stichprobengröße auf-
grund fehlender Werte geringer würde.  
4.1.6 Korrelationen zwischen den Einzelindikatoren und dem Schichtindex 
Es wurden Spearman-Rangkorrelationen zwischen Einzelindikatoren des SoS und 
dem jeweiligen Index berechnet. Dabei wurde ein fallweiser Ausschluss gewählt, so 
dass die Korrelationen teilweise auf unterschiedlichen Stichprobengrößen beruhten. 
Dieses Vorgehen wurde gewählt, um die maximale Information aus den Daten zu 
extrahieren. Für die drei Einzelindikatoren wies die berufliche Stellung den höchsten 
Zusammenhang zum Winklerindex auf, der Lampertindex wurde am besten durch 
das Einkommen abgebildet. Tabelle 9 zeigt die Zusammenhänge der Einzelindikato-
ren und des Index sowie die jeweiligen Stichprobengrößen. 
 
Tabelle 9: Korrelationen der Einzelindikatoren und Schichtindizes. 





Bildung berufliche Stellung Einkommen Index 
Bildung 
 








n = 17 124 
.35 




n = 17 124 
.78 
n = 17 124 
.71 
n = 17 124 - 





Bildung berufliche Stellung Einkommen Index 
Bildung 
 








n = 17 171 
.37 




n = 17 162 
.69 
n = 17 162 
.82 
n =17 162 - 









4.1.7 Korrelation zwischen Winkler- und Lampertindex 
Die Rangkorrelation nach Spearman zwischen Winkler- und Lampertindex betrug 
ρ = .87, p < .001. Es gingen n = 17 124 Personen mit in die Analyse ein. Hypothese 1 
konnte bestätigt werden. 
4.2 Zusammenhänge der Gesundheitsindikatoren 
Die Zusammenhänge zwischen den Gesundheitsindikatoren wurden über den OR 
abgebildet. Es wurden hohe Assoziationen zwischen den Variablen gefunden. Hypo-
these 2 konnte bestätigt werden. Tabelle 10 zeigt zusammenfassend die Ergebnisse.  
 
Tabelle 10: Odds Ratios der Gesundheitsindikatoren. 
 
 
Gesundheit Depression Krankheitstage chr. Erkrankung 
Gesundheit - 
 
   
Depression 9.00 
n = 17 176 -   
Krankheitstage 19.59 
n = 16 983 
7.67 




chr. Erkrankung 16.72 
n = 17 152 
4.10 
n = 17 133 
5.46 
n = 16 943 - 
Anmerkungen: Gesundheit = schlechter/sehr schlechter Gesundheitszustand, Depression = 12 Mona-
te Prävalenz der Depression, Krankheitstage = 50 oder mehr Krankheitstage in den letzten 12 Mona-
ten, chr. Erkrankung = Vorhandensein mindestens einer chronischen Erkrankung. Alle Odds Ratios 





4.3 Einfluss des Alters auf die Gesundheitsindikatoren 
Der Einfluss des Alters auf die verschiedenen Gesundheitsindikatoren wurde mit bi-
när logistischen Regressionen untersucht. Die 18 – 29 Jährigen stellten die Refe-
renzgruppe dar. Es wurde eine Indikatorkodierung gewählt. Für alle Gesundheitsindi-
katoren konnte ein Zusammenhang zum Alter der befragten Personen gefunden 
werden. Für den selbstberichteten Gesundheitszustand führte die Inklusion des Prä-
diktors Alter zu einer signifikanten Verbesserung der Modellpassung, Χ2 = 298.03, 
df = 3, p < .001, Nagelkerke R2 = .059, n = 17 211. Ein ähnliches Ergebnis zeigte 
sich für die 12 Monate Prävalenz der Depression: Die Aufnahme der Altersvariable 
trug signifikant zur Modellverbesserung bei, Χ2 = 107.53, df = 3, p < .001, Nagelkerke 
R2 = .015, n = 17 191. Auch für die dichotomisierte Anzahl der Krankheitstage, 
Χ2 = 123.66, df = 3, p < .001, Nagelkerke R2 = .021, n = 16 988 und das Vorhanden-
sein mindestens einer chronischen Erkrankung, Χ2 = 942.94, df = 3, p < .001, Nagel-
kerke R2 = .074, n = 17 167 führte die Aufnahme der Variable Alter in das Modell zu 
einer signifikanten Verbesserung der Modellpassung im Vergleich zu dem Modell, 
das nur die Konstante beinhaltete. Obwohl sich mit zunehmendem Alter eine erhöhte 
Wahrscheinlichkeit dafür zeigte, dass eine Person auf einem der Gesundheitsindika-
toren eine negative Ausprägung aufwies, konnte Hypothese 3 nicht bestätigt werden. 
Für die 12 Monate Prävalenz der Depression, die dichotomisierte Anzahl der Krank-
heitstage und das Vorhandensen mindestens einer chronischen Erkrankung wurde 
für die Gruppe der 30 – 44 Jährigen nicht die minimale Effektstärke von OR = 2.0 
gefunden. Die Effektschätzer in den Regressionsmodellen sind in Tabelle 11 abzule-
sen. Im Folgenden wird die Gruppe der 18 – 29 Jährigen Alter 1, die Gruppe der 30 – 
44 Jährigen Alter 2 die Gruppe der 45 – 54 Jährigen Alter 3 und die Gruppe der 55 – 





Tabelle 11: Einfluss des Alters auf die vier Gesundheitsindikatoren. 
allgemeiner Gesundheitszustand 
Prädiktor ß Standardfehler p-Wert Odds Ratio 95 % KI für Odds Ratio 
Alter 1 Referenzgruppe 
Alter 2 0.91 0.17 < .001 2.49 1.78 - 3.49 
Alter 3 1.55 0.17 < .001 4.73 3.40 - 6.58 
Alter 4 2.13 0.17 < .001 8.43 6.10 - 11.66 
Konstante -4.47 0.15 < .001 0.01  
 
12 Monate Prävalenz Depression 
Prädiktor ß Standardfehler p-Wert Odds Ratio 95 % KI für Odds Ratio 
Alter 1 Referenzgruppe 
Alter 2 0.39 0.10 < .001 1.48 1.22 - 1.78 
Alter 3 0.83 0.10 < .001 2.29 1.90 - 2.76 
Alter 4 0.80 0.10 < .001 2.22 1.82 - 2.70 
Konstante -3.08 0.08 < .001 0.05   
dichotomisierte Anzahl der Krankheitstage in den letzten 12 Monaten 
Prädiktor ß Standardfehler p-Wert Odds Ratio 95 % KI für Odds Ratio 
Alter 1 Referenzgruppe 
Alter 2 0.49 0.12 < .001 1.63 1.30 - 2.04 
Alter 3 1.02 0.11 < .001 2.77 2.21 - 3.46 
Alter 4 1.02 0.12 < .001 2.78 2.20 - 3.50 
Konstante -3.53 0.10 < .001 0.03   
Vorhandensein mindestens einer chronischen Erkrankung 
Prädiktor ß Standardfehler p-Wert Odds Ratio 95 % KI für Odds Ratio 
Alter 1 Referenzgruppe 
Alter 2 0.58 0.05 < .001 1.78 1.62 - 1.97 
Alter 3 1.09 0.05 < .001 2.98 2.69 - 3.30 
Alter 4 1.49 0.06 < .001 4.43 3.98 – 4.93 






Die Medianvergleiche wurden durchgeführt, um zu prüfen, ob a) sich die Altersgrup-
pen hinsichtlich der verschiedenen Maße sozialer Differenzierung in Bezug auf ihre 
zentrale Tendenz unterscheiden und ob b) die mittleren Ränge der Altersgruppen mit 
der Art des Indikators variierten. Die Analysen wurden separat für Winkler- und Lam-
pertindex durchgeführt. Bei einem signifikanten Ergebnis des Gesamttests wurden 
paarweise Vergleiche berechnet, um zu identifizieren, welche Altersgruppen sich 
voneinander unterschieden. Außerdem wurde der durchschnittliche Rangplatz ange-
geben. Ein höherer Rangplatz zeigte eine höhere Ausprägung auf dem jeweiligen 
Maß der sozialen Differenzierung an. 
4.4.1 Winklerindex 
Die vier Altersgruppen unterschieden sich hinsichtlich des Medians des Sozial-
schichtindex voneinander, H (3) = 584.81, p < .001, n = 17 124. Die paarweisen Ver-
gleiche ergaben, dass sich bis auf den Vergleich der 30 – 44 Jährigen mit den 45 -
 54 Jährigen alle Altersgruppen voneinander unterschieden. Die 30 – 44 Jährigen 
wiesen den höchsten Rangplatz auf, gefolgt von  den 45 – 54 Jährigen und den 55 – 
64 Jährigen. Die 18 – 29 jährigen Befragungsteilnehmer wiesen den geringsten 
Rangplatz und damit den niedrigsten Sozialschichtwert auf.  
Hinsichtlich der Bildung unterschieden sich die vier Altersgruppen ebenfalls, 
H (3) = 298.47, p < .001, n = 17 124. Alle Altersgruppen unterschieden sich vonei-
nander. Die Rangreihenfolge entsprach der Rangreihenfolge des Gesamtindex. 
Ein Effekt konnte auch für die berufliche Stellung in Abhängigkeit von der Altersgrup-
pe identifiziert werden, H (3) = 582.78, p < .001, n = 17 124. Die Einzelvergleiche 
zeigten, dass sich die 18 – 29 Jährigen von allen anderen Altersgruppen unterschie-
den. Diese wiesen allerdings keinen signifikanten Unterschied auf. Die 45 - 54 Jähri-
gen hatten den höchsten mittleren Rangplatz, gefolgt von den 55 – 64 Jährigen, den 
30 – 44 Jährigen und abschließend den 18 – 29 Jährigen. 
Das Einkommen variierte ebenfalls mit dem Alter, H (3) = 230.83, p < .001, 
n = 17 226. Die Einzelvergleiche zeigten, dass die 18 – 29 Jährigen sich von den 
30 – 44 Jährigen und 45 – 54 Jährigen sowie die 55 – 64 Jährigen von den 30 – 44 
Jährigen und 45 – 54 Jährigen unterschieden. Den höchsten Rang hatten die 45 – 54 
Jährigen gefolgt von den 30 – 44 Jährigen, den 55 – 64 Jährigen und den 18 – 29 
Jährigen. Da alle Maße der sozialen Differenzierung sich zwischen den Altersgrup-




Es zeigte sich für alle Maße der sozialen Differenzierung eine Altersabhängigkeit. Die 
Ausprägung des Lampertindex variierte mit dem Alter der befragten Personen, 
H (3) = 867.40, p < .001, n = 17 162. Die 18 – 29 Jährigen unterschieden sich von 
allen anderen Altersgruppen, während diese untereinander keine signifikanten Diffe-
renzen zeigten. Die 18 – 29 Jährigen wiesen den Rangplatz 1, die 55 – 64 Jährigen 
den Rangplatz 2, die 30 – 44 Jährigen den Rangplatz 3 und die 45 – 54 Jährigen den 
Rangplatz 4 auf. 
Hinsichtlich Bildung konnte ebenfalls ein Effekt des Alters identifiziert werden, 
H (3) = 543.83, p < .001, n = 17 171. Alle Altersgruppen unterschieden sich signifi-
kant voneinander. Den höchsten Rang hatten die 30 – 44 Jährigen gefolgt von den 
45 – 54 Jährigen, den 55 – 64 Jährigen und den 18 – 29 Jährigen. 
Die Altersgruppen unterschieden sich hinsichtlich des Medians der beruflichen Stel-
lung, H (3) = 236.59, p < .001, n = 17 217. Die 18 – 29 Jährigen unterschieden sich 
von allen anderen Altersgruppen, während diese nicht untereinander differierten. Den 
höchsten Rang hatten die 55 – 64 Jährigen inne, gefolgt von den 45 – 54 Jährigen, 
den 30 – 44 Jährigen und den 18 – 29 Jährigen. 
Der Median des Einkommens unterschied sich zwischen den Altersgruppen, 
H (3) = 558.34, p < .001, n = 17 226. Die Paarvergleiche zeigten, dass, bis auf den 
Vergleich der 45 – 54 Jährigen und 55 – 64 Jährigen, alle Vergleiche signifikant wa-
ren. Die 18 – 29 Jährigen wiesen den Rangplatz 1, die 30 – 44 Jährigen den Rang-
platz 2, die 45 – 54 Jährigen den Rangplatz 3 und die 55 – 64 Jährigen den Rang-
platz 4 auf. Auch Hypothese 4b konnte somit bestätigt werden. 
Tabelle 12 bildet eine Übersicht der paarweisen Vergleiche der Altersgruppen für die 
Maße der sozialen Differenzierung nach Winkler ab, Tabelle 13 für die Maße nach 
Lampert. Tabelle 14 zeigt, welche Ränge die Altersgruppen für das jeweilige Maß der 






Tabelle 12: Einzelvergleiche der H-Tests des Winklerindex. 
Schichtindikator Alter Alter 
 
 18 – 29 30 – 44 45 – 54 55 – 64 
 
Bildung 
18 – 29 -    
30 – 44 X -   
45 – 54 X X -  




18 – 29 -    
30 – 44 X -   
45 – 54 X - -  
55 – 64 X - - - 
 
Einkommen 
18 – 29 -    
30 – 44 X -   
45 – 54 X - -  
55 – 64 - X X - 
 
Sozialschicht 
18 – 29 -    
30 – 44 X -   
45 – 54 X - -  
55 – 64 X X X - 
Anmerkungen: Die Tabelle zeigt Unterschiede zwischen Altersgruppen für die Sozialstatusvariablen. 





Tabelle 13: Einzelvergleiche der H-Tests des Lampertindex. 
Schichtindikator  Alter 
 Alter 18 – 29 30 – 44 45 – 54 55 – 64 
 
Bildung 
18 – 29 -    
30 – 44 X -   
45 – 54 X X -  




18 – 29 -    
30 – 44 X -   
45 – 54 X - -  
55 – 64 X - - - 
 
Einkommen 
18 – 29 -    
30 – 44 X -   
45 – 54 X X -  
55 – 64 X X - - 
 
Sozialschicht 
18 – 29 -    
30 – 44 X -   
45 – 54 X - -  
55 – 64 X - - - 
Anmerkungen: Die Tabelle zeigt Unterschiede zwischen Altersgruppen für die Sozialstatusvariablen. 
X = die Gruppen unterscheiden sich voneinander, - = es liegt kein Unterschied zwischen den Gruppen 
vor. 
 
Tabelle 14: Rangplätze der Maße sozialer Differenzierung nach Alter. 
  Alter 
 
 18 – 29 30 – 44 45 – 54 55 – 64 
 
Winklerindex 
Index 1 4 3 2 
Bildung 1 4 3 2 
berufliche Stellung 1 2 4 3 
Einkommen 1 3 4 2 
 
Lampertindex 
Index 1 3 4 2 
Bildung 1 4 3 2 
berufliche Stellung 1 2 3 4 
Einkommen 1 2 3 4 




4.5 DIF Ergebnisse 
SPSS ermöglicht eine Schätzung der partiellen Gammakoeffizienten, wobei die Kon-
fidenzintervalle der Koeffizienten durch Bootstrapping ermittelt werden. Dabei werden 
Statistiken auf Basis einer empirischen Verteilungsfunktion einer Stichprobe generiert 
und nichtparametrisch geschätzt (vgl. Efron, 1979). Für die Berechnung der Kon-
fidenzintervalle wurden 500 Stichprobenziehungen simuliert. 
4.5.1 DIF Winklerindex 
Es wurde kein DIF in Abhängigkeit vom Alter für den Winklerindex festgestellt. Der 
partielle Gammakoeffizient unter jeweiliger Berücksichtigung des Winklerindex betrug 
für die Assoziation von Bildung und Alter γ = -.09 für den Zusammenhang von beruf-
licher Stellung und Alter γ = .18 und für die Beziehung von Einkommen und Alter, 
γ = -.06. Die Stichprobengröße belief sich auf n = 17 124. Hypothese 6a konnte nicht 
bestätigt werden. 
4.5.2 DIF Lampertindex 
Es wurde ebenfalls kein DIF in Abhängigkeit vom Alter für den Lampertindex identifi-
ziert. Der partielle Gammakoeffizient unter jeweiliger Berücksichtigung des Lampert-
index betrug für die Assoziation von Bildung und Alter γ = -.11 für den Zusammen-
hang von beruflicher Stellung und Alter γ = .05 und für die Beziehung von Einkom-
men und Alter, γ = -.04. Die Stichprobengröße betrug in allen DIF Analysen des 
Lampertindex n = 17 162. Tabelle 15 zeigt eine Zusammenfassung der DIF Analysen 
für Winkler- und Lampertindex einschließlich der 95 % Konfidenzintervalle. Es sind 
außerdem die Gammakoeffizienten dargestellt, die den Zusammenhang zwischen 
Alter und dem jeweiligen Indikator abbilden. Hypothese 6b konnte nicht bestätigt 
werden. 
 
Tabelle 15: Ergebnisse der DIF Analysen. 
Variable γ 95 % KI partielles γ 95 % KI DIF 
Bildung (W) .02 .00 - .03 -.09 -.11 - -.07 0 
berufliche Stellung (W) .15 .14 - .17 .18 .16 - .20 0 
Einkommen (W) .02 .01 - .04 -.06 -.08 - -.04 0 
Bildung (L) .05 .04 - .07 -.11 -.14 - -.08 0 
berufliche Stellung (L) .10 .08 - .11 .05 .02 - .07 0 
Einkommen (L) .15 .14 - .17 -.04 -.06 - -.02 0 
Anmerkungen: 0 = kein DIF, W = Winklerindex, L = Lampertindex, KI = Konfidenzintervall. 
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4.6 DIE Ergebnisse 
Das Vorliegen eines DIE wurde definiert als signifikanter Einfluss eines Einzelindika-
tors auf die aV unter statistischer Berücksichtigung des Gesamtindexes. Die Min-
destgröße des angenommenen Effekts wurde durch die Hälfte des Betrags des Ein-
flusses des Gesamtindex auf die jeweilige abhängige Variable definiert (vgl. Bjørner 
& Pejtersen, 2010). Aufgrund der kategorisierten Variablen wurden zwei Vergleiche 
betrachtet: Der Vergleich von niedriger und mittlerer Gruppe (Vergleich 1) sowie der 
Vergleich von niedriger und hoher Gruppe (Vergleich 2). Die Analysen wurden für 
Alter und Geschlecht adjustiert. Im folgenden Ergebnisteil stehen in den Klammern 
hinter den Regressionskoeffizienten jeweils ihre Standardfehler. In Anhang D ist eine 
Übersicht der Häufigkeitsverteilungen der neu kategorisierten Variablen aufgeführt. In 
einem weiteren Schritt wurden die DIE Analysen stratifiziert nach Alter vorgenom-
men. In diesen Analysen wurde nur für Geschlecht adjustiert. 
4.6.1 DIE in der Gesamtstichprobe 
4.6.1.1 DIE des Winklerindex 
Der Einfluss des Winklerindex auf den allgemeinen Gesundheitszustand abgebildet 
über den Regressionskoeffizient β betrug für den Vergleich 1, β = -0.91 (0.09), 
p < .001 und für Vergleich 2, β = -1.57 (0.14), p < .001, n = 17 109. Demnach wurde 
DIE für den allgemeinen Gesundheitszustand festgestellt, wenn β ≥ |0.46| für Ver-
gleich 1 und β ≥ |0.78| für Vergleich 2 des jeweiligen Einzelindikators unter Berück-
sichtigung des Gesamtindexes war und β signifikant wurde.  
Die Analysen zeigten DIE des Einkommens für den allgemeinen Gesundheitszustand 
für Vergleich 1. Tabelle 16 zeigt eine Übersicht der finalen Modelle (Modell 3) der 




Tabelle 16: DIE des Winklerindex für den allgemeinen Gesundheitszustand. 
Prädiktor ß Standardfehler p-Wert Odds Ratio 95 % KI für Odds Ratio 
Geschlecht 0.05 0.08 .537 1.05 0.90 – 1.23 
Alter 2 1.13 0.17 < .001 3.09 2.20 – 4.34 
Alter 3 1.74 0.17 < .001 5.71 4.09 – 7.96 
Alter 4 2.23 0.17 < .001 9.30 6.71 – 12.90 
Winkler mittel -0.79 0.10 < .001 0.45 0.38 - 0.55 
Winkler hoch -1.27 0.18 < .001 0.28 0.20 – 0.40 
Bildung mittel -0.21 0.10 .028 0.81 0.67 – 0.98 
Bildung hoch -0.46 0.19 .014 0.63 0.44 – 0.91 
Geschlecht 0.07 0.08 .410 1.07 0.92 – 1.25 
Alter 2 1.14 0.17 < .001 3.12 2.22 – 4.38 
Alter 3 1.76 0.17 < .001 5.81 4.17 – 8.10 
Alter 4 2.28 0.17 < .001 9.73 7.01 – 13.50 
Winkler mittel -0.77 0.11 < .001 0.46 0.37 – 0.58 
Winkler hoch -1.43 0.17 < .001 0.24 0.17 – 0.33 
Stellung mittel -0.24 0.11 .030 0.78 0.63 – 0.98 
Stellung hoch -0.08 0.16 .631 0.93 0.68 – 1.26 
Geschlecht 0.01 0.08 .895 0.99 0.85 – 1.16 
Alter 2 1.13 0.17 < .001 3.09 2.20 – 4.35 
Alter 3 1.76 0.17 < .001 5.80 4.16 – 8.09 
Alter 4 2.22 0.17 < .001 9.18 6.62 – 12.72 
Winkler mittel -0.64 0.10 < .001 0.53 0.44 – 0.64 
Winkler hoch -1.11 0.17 < .001 0.33 0.24 – 0.46 
Einkommen mittel -0.51DIE 0.10 < .001 0.60 0.50 – 0.73 
Einkommen hoch -0.65 0.16 < .001 0.52 0.39 – 0.71 
Vergleich 1 |0.46|  < .05   
Vergleich 2 |0.78|  < .05   
Anmerkungen: Die jeweiligen Referenzgruppen in den logistischen Regressionsmodellen sind: Alter 1 
für die Altersvariable, Winkler niedrig für den Winklerindex, Bildung niedrig für die Bildungsvariable, 
Stellung niedrig für die Stellungsvariable und Einkommen niedrig für die Einkommensvariable. Für das 
Geschlecht gilt, dass Frauen mit 1 und Männer mit 0 kodiert sind. Vergleich 1 und Vergleich 2 geben 
den Mindestbetrag des ß-Koeffizienten an, den ein Einzeldindikator nach Adjustierung für den Ge-




Der Regressionskoeffizient für den Winklerindex im Modell mit der aV 12 Monate 
Prävalenz der Depression betrug β = -0.44 (0.07), p < .001 für Vergleich 1 und β = -
0.79 (0.10), p < .001, n = 17 097 für Vergleich 2. Es wurde DIE für die 12 Monate 
Prävalenz von Depression festgestellt, wenn β ≥ |0.22| für Vergleich 1 und β ≥ |0.40| 
für Vergleich 2 war sowie der jeweilige Koeffizient Signifikanz aufwies. Es wurde DIE 
für die berufliche Stellung (Vergleich 1) und das Einkommen (Vergleich 1 und Ver-
gleich 2) festgestellt. Tabelle 17 zeigt eine Zusammenfassung der DIE Analysen für 
die 12 Monate Prävalenz der Depression. 
Der Regressionskoeffizient für den Winklerindex im Modell mit der aV Anzahl der 
Krankheitstage in den letzten 12 Monaten betrug β = -0.38 (0.08), p < .001 für Ver-
gleich 1 und β = -0.87 (0.12), p < .001, n = 16 904 für Vergleich 2. Es wurde DIE für 
die Anzahl der Krankheitstage in den letzten 12 Monaten festgestellt, wenn β ≥ |0.19| 
für Vergleich 1 und β ≥ |0.44| für Vergleich 2 war sowie der jeweilige Koeffizient Sig-
nifikanz aufwies. Es wurde DIE für das Einkommen festgestellt (Vergleich 1 und Ver-
gleich 2). Tabelle 18 zeigt eine Übersicht der Ergebnisse zu DIE hinsichtlich der An-
zahl der Krankheitstage. 
Der Regressionskoeffizient für den Winklerindex im Modell mit der aV Vorhandensein 
mindestens einer chronischen Erkrankung betrug β = -0.23 (0.05), p < .001 für Ver-
gleich 1 und β = -0.53 (0.06), p < .001, n = 17 065 für Vergleich 2. Es wurde DIE für 
die Anzahl der Krankheitstage in den letzten 12 Monaten festgestellt, wenn β ≥ |0.12| 
für Vergleich 1 und β ≥ |0.27| für Vergleich 2 war sowie der jeweilige Koeffizient Sig-
nifikanz aufwies. Es wurde DIE für das Einkommen (Vergleich 1 und Vergleich 2) 






Tabelle 17: DIE des Winklerindex für die 12 Monate Prävalenz der Depression. 
Prädiktor ß Standardfehler p-Wert Odds Ratio 95 % KI für Odds Ratio 
Geschlecht 0.61 0.07 < .001 1.84 1.62 – 2.09 
Alter 2 0.45 0.10 < .001 1.57 1.29 -1.90 
Alter 3 0.89 0.10 < .001 2.44 2.02 – 2.95 
Alter 4 0.82 0.10 < .001 2.27 1.86 – 2.77 
Winkler mittel -0.50 0.08 < .001 0.61 0.52 – 0.71 
Winkler hoch -0.88 0.13 < .001 0.41 0.32 – 0.53 
Bildung mittel 0.11 0.08 .186 1.11 0.95 – 1.30 
Bildung hoch 0.15 0.13 .252 1.16 0.90 – 1.50 
Geschlecht 0.58 0.07 < .001 1.79 1.58 – 2.04 
Alter 2 0.42 0.10 < .001 1.53 1.26 – 1.85 
Alter 3 0.87 0.10 < .001 2.38 1.97 – 2.88 
Alter 4 0.77 0.10 < .001 2.16 1.77 – 2.63 
Winkler mittel -0.65 0.10 < .001 0.52 0.44 – 0.63 
Winkler hoch -0.99 0.13 < .001 0.37 0.29 – 0.47 
Stellung mittel 0.34DIE 0.09 < .001 1.41 1.17 – 1.69 
Stellung hoch 0.16 0.13 .220 1.17 0.91 – 1.50 
Geschlecht 0.57 0.07 < .001 1.78 1.56 – 2.02 
Alter 2 0.46 0.10 < .001 1.59 1.31 – 1.93 
Alter 3 0.91 0.10 < .001 2.48 2.05 – 3.00 
Alter 4 0.78 0.10 < .001 2.17 1.78 – 2.65 
Winkler mittel -0.16 0.08 .047 0.85 0.73 – 1.00 
Winkler hoch -0.26 0.12 .037 0.77 0.61 – 0.99 
Einkommen mittel -0.52DIE 0.08 < .001 0.59 0.51 – 0.69 
Einkommen hoch -0.77DIE 0.12 < .001 0.46 0.37 – 0.58 
Vergleich 1 |0.22|  < .05   
Vergleich 2 |0.40|  < .05   
Anmerkungen: Die jeweiligen Referenzgruppen in den logistischen Regressionsmodellen sind: Alter 1 
für die Altersvariable, Winkler niedrig für den Winklerindex, Bildung niedrig für die Bildungsvariable, 
Stellung niedrig für die Stellungsvariable und Einkommen niedrig für die Einkommensvariable. Für das 
Geschlecht gilt, dass Frauen mit 1 und Männer mit 0 kodiert sind. Vergleich 1 und Vergleich 2 geben 
den Mindestbetrag des ß-Koeffizienten an, den ein Einzeldindikator nach Adjustierung für den Ge-





Tabelle 18: DIE des Winklerindex für die Anzahl der Krankheitstage im letzten Jahr. 
Prädiktor ß Standardfehler p-Wert Odds Ratio 95 % KI für Odds Ratio 
Geschlecht -0.01 0.07 .928 0.99 0.87 – 1.14 
Alter 2 0.60 0.12 < .001 1.82 1.45 – 2.30 
Alter 3 1.13 0.12 < .001 3.08 2.46 – 3.87 
Alter 4 1.12 0.12 < .001 3.02 2.38 – 3.82 
Winkler mittel -0.41 0.09 < .001 0.66 0.55 – 0.79 
Winkler hoch -0.84 0.15 < .001 0.43 0.32 – 0.57 
Bildung mittel 0.09 0.09 .307 1.10 0.92 – 1.30 
Bildung hoch -0.06 0.15 .676 0.94 0.70 – 1.26 
Geschlecht -0.01 0.07 .876 0.99 0.86 – 1.13 
Alter 2 0.59 0.12 < .001 1.81 1.44 – 2.28 
Alter 3 1.12 0.12 < .001 3.06 2.44 – 3.84 
Alter 4 1.08 0.12 < .001 2.96 2.33 – 3.74 
Winkler mittel -0.41 0.11 < .001 0.66 0.54 – 0.82 
Winkler hoch -0.89 0.15 < .001 0.41 0.31 – 0.55 
Stellung mittel 0.07 0.10 .483 1.07 0.88 – 1.31 
Stellung hoch -0.03 0.14 .809 0.97 0.74 – 1.27 
Geschlecht -,041 0.07 .557 0.96 0.84 – 1.10 
Alter 2 0.62 0.12 < .001 1.85 1.47 – 2.33 
Alter 3 1.14 0.12 < .001 3.13 2.49 – 3.93 
Alter 4 1.07 0.12 < .001 2.91 2.30 – 3.69 
Winkler mittel -0.13 0.09 .167 0.88 0.73 – 1.06 
Winkler hoch -0.47 0.14 .001 0.63 0.47 – 0.83 
Einkommen mittel -0.50DIE 0.09 < .001 0.61 0.51 – 0.72 
Einkommen hoch -0.56DIE 0.13 < .001 0.57 0.44 – 0.73 
Vergleich 1 |0.19|  < .05   
Vergleich 2 |0.44|  < .05   
Anmerkungen: Die jeweiligen Referenzgruppen in den logistischen Regressionsmodellen sind: Alter 1 
für die Altersvariable, Winkler niedrig für den Winklerindex, Bildung niedrig für die Bildungsvariable, 
Stellung niedrig für die Stellungsvariable und Einkommen niedrig für die Einkommensvariable. Für das 
Geschlecht gilt, dass Frauen mit 1 und Männer mit 0 kodiert sind. Vergleich 1 und Vergleich 2 geben 
den Mindestbe-trag des ß-Koeffizienten an, den ein Einzeldindikator nach Adjustierung für den Ge-




Tabelle 19: DIE des Winklerindex für das Vorhandensein einer chronischen Erkrankung. 
Prädiktor ß Standardfehler p-Wert Odds Ratio 95 % KI für Odds Ratio 
Geschlecht 0.18 0.03 < .001 1.20 1.12 – 1.28 
Alter 2 0.64 0.05 < .001 1.89 1.71 – 2.09 
Alter 3 1.16 0.05 < .001 3.18 2.86 – 3.53 
Alter 4 1.53 0.06 < .001 4.60 4.12 – 5.13 
Winkler mittel -0.22 0.05 < .001 0.80 0.73 – 0.89 
Winkler hoch -0.46 0.07 < .001 0.63 0.55 – 0.73 
Bildung mittel -0.01 0.05 .751 0.99 0.90 – 1.08 
Bildung hoch -0.11 0.07 .106 0.89 0.78 – 1.03 
Geschlecht 0.17 0.03 < .001 1.19 1.11 – 1.27 
Alter 2 0.63 0.05 < .001 1.87 1.69 – 2.08 
Alter 3 1.15 0.05 < .001 3.16 2.84 – 3.51 
Alter 4 1.52 0.06 < .001 4.57 4.10 – 5.16 
Winkler mittel -0.26 0.06 < .001 0.77 0.69 – 0.86 
Winkler hoch -0.53 0.07 < .001 0.59 0.51 – 0.68 
Stellung mittel 0.06 0.05 .231 1.06 0.96 – 1.17 
Stellung hoch -0.05 0.07 .439 0.95 0.83 – 1.08 
Geschlecht 0.17 0.03 < .001 1.18 1.10 – 1.26 
Alter 2 0.64 0.05 < .001 1.89 1.71 – 2.10 
Alter 3 1.16 0.05 < .001 3.19 2.87 – 3.54 
Alter 4 1.51 0.06 < .001 4.55 4.08 – 5.07 
Winkler mittel -0.12 0.05 .017 0.89 0.81 – 0.98 
Winkler hoch -0.34 0.07 < .001 0.72 0.63 – 0.82 
Einkommen mittel -0.22DIE 0.05 < .001 0.80 0.74 – 0.88 
Einkommen hoch -0.28DIE 0.06 < .001 0.75 0.67 – 0.85 
Vergleich 1 |0.12|  < .05   
Vergleich 2 |0.27|  < .05   
Anmerkungen: Die jeweiligen Referenzgruppen in den logistischen Regressionsmodellen sind: Alter 1 
für die Altersvariable, Winkler niedrig für den Winklerindex, Bildung niedrig für die Bildungsvariable, 
Stellung niedrig für die Stellungsvariable und Einkommen niedrig für die Einkommensvariable. Für das 
Geschlecht gilt, dass Frauen mit 1 und Männer mit 0 kodiert sind. Vergleich 1 und Vergleich 2 geben 
den Mindestbe-trag des ß-Koeffizienten an, den ein Einzeldindikator nach Adjustierung für den Ge-







4.6.1.2 DIE Lampertindex 
Der Regressionskoeffizient des Lampertindex für die statistische Vorhersage des 
allgemeinen Gesundheitszustands war für Vergleich 1, β = -0.83 (0.09), p < .001 und 
für Vergleich 2, β = -1.64 (0.14), p < .001, n = 17 147. Demnach wurde DIE des 
Lampertindex für den allgemeinen Gesundheitszustand festgestellt, wenn β ≥ |0.42| 
für Vergleich 1 und β ≥ |0.82| für Vergleich 2 des jeweiligen Einzelindikators unter 
Berücksichtigung des Gesamtindexes war und β signifikant wurde.  
Es wurde somit kein DIE identifiziert. Tabelle 20 zeigt eine Übersicht der DIE Ergeb-
nisse für den allgemeinen Gesundheitszustand. 
Der Regressionskoeffizient des Lampertindex für die statistische Vorhersage der 12 
Monate Prävalenz der Depression betrug für den Vergleich 1, β = -0.26 (0.07), 
p < .001 und für Vergleich 2, β = -0.52 (0.10), p < .001, n = 17 147. Demnach wurde 
DIE des Lampertindex für die 12 Monate Prävalenz der Depression festgestellt, wenn 
β ≥ |0.13| für Vergleich 1 und β ≥ |0.26| für Vergleich 2 des jeweiligen Einzelindika-
tors unter Berücksichtigung des Gesamtindexes war und β signifikant wurde. Es 
wurde DIE für die berufliche Stellung (Vergleich 1) und das Einkommen (Vergleich 1 
und Vergleich 2) festgestellt. Tabelle 21 zeigt eine Übersicht der DIE Ergebnisse für 
die 12 Monate Prävalenz der Depression. 
Der Regressionskoeffizient für den Lampertindex im Modell mit der aV Anzahl der 
Krankheitstage in den letzten 12 Monaten betrug β = -0.29 (0.08), p < .001 für Ver-
gleich 1 und β = -0.87 (0.12), p < .001, n = 16 904 für Vergleich 2. Es wurde DIE für 
die Anzahl der Krankheitstage in den letzten 12 Monaten festgestellt, wenn β ≥ |0.15| 
für Vergleich 1 und β ≥ |0.44| für Vergleich 2 war sowie der jeweilige Koeffizient Sig-
nifikanz aufwies. Es wurde kein DIE festgestellt. Tabelle 22 zeigt eine Übersicht der 
DIE Ergebnisse für die Anzahl der Krankheitstage. 
Der Regressionskoeffizient des Lampertindex für die Vorhersage des Vorhandens-
eins mindestens einer chronischen Erkrankung war für Vergleich 1, β = -0.23 (0.04), 
p < .001 und für Vergleich 2, β = -0.56 (0.06), p < .001, n = 17 103. Demnach wurde 
DIE des Lampertindex für das Vohandensein einer chronischen Erkrankung festge-
stellt, wenn β ≥ |0.12| für Vergleich 1 und β ≥ |0.28| für Vergleich 2 des jeweiligen 
Einzelindikators unter Berücksichtigung des Gesamtindexes war und β signifikant 
wurde.Es wurde DIE für das Einkommen (Vergleich 1 und Vergleich 2) festgestellt. 
Tabelle 23 zeigt eine Übersicht der DIE Ergebnisse zum Vorhandensein mindestens 
einer chronischen Erkrankung. Hypothese 7b konnte bestätigt werden. 
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Tabelle 20: DIE des Lampertindex für den allgemeinen Gesundheitszustand. 
Prädiktor ß Standardfehler p-Wert Odds Ratio 95 % KI für Odds Ratio 
Geschlecht .03 0.08 .750 1.03 0.88 – 1.20 
Alter 2 1.19 0.18 < .001 3.30 2.34 – 4.65 
Alter 3 1.82 0.17 < .001 6.20 4.43 – 8.68 
Alter 4 2.36 0.17 < .001 10.62 7.63 – 14.78 
Lampert mittel -0.73 0.09 < .001 0.48 0.40 – 0.58 
Lampert hoch -1.41 0.19 < .001 0.24 0.17 – 0.35 
Bildung mittel -0.27 0.09 .003 0.76 0.64 – 0.91 
Bildung hoch -0.36 0.19 .025 0.70 0.48 – 1.01 
Geschlecht 0.05 0.08 .543 1.05 0.90 – 1.23 
Alter 2 1.13 0.18 < .001 3.10 2.20 – 4.28 
Alter 3 1.78 0.17 < .001 5.92 4.23 – 8.30 
Alter 4 2.36 0.17 < .001 10.54 7.57 – 14.67 
Lampert mittel -0.66 0.10 < .001 0.52 0.42 – 0.63 
Lampert hoch -1.36 0.17 < .001 0.26 0.18 – 0.36 
Stellung mittel -0.29 0.10 .005 0.75 0.61 – 0.92 
Stellung hoch -0.42 0.18 .017 0.66 0.47 – 0.93 
Geschlecht -0.01 0.08 .864 0.99 0.84 – 1.15 
Alter 2 1.20 0.18 < .001 3.31 2.34 – 4.67 
Alter 3 1.85 0.17 < .001 6.37 4.55 – 8.92 
Alter 4 2.42 0.17 < .001 11.24 8.07 – 15.65 
Lampert mittel -0.59 0.11 < .001 0.56 0.45 – 0.69 
Lampert hoch -1.32 0.18 < .001 0.27 0.19 – 0.38 
Einkommen mittel -0.38 0.11 < .001 0.68 0.55 – 0.84 
Einkommen hoch -0.42 0.19 .025 0.66 0.45 – 0.95 
Vergleich 1 |0.42|  < .05   
Vergleich 2 |0.82|  < .05   
Anmerkungen: Die jeweiligen Referenzgruppen in den logistischen Regressionsmodellen sind: Alter 1 
für die Altersvariable, Lampert niedrig für den Lampertindex, Bildung niedrig für die Bildungsvariable, 
Stellung niedrig für die Stellungsvariable und Einkommen niedrig für die Einkommensvariable. Für das 
Geschlecht gilt, dass Frauen mit 1 und Männer mit 0 kodiert sind. Vergleich 1 und Vergleich 2 geben 
den Mindestbetrag des ß-Koeffizienten an, den ein Einzeldindikator nach Adjustierung für den Ge-







Tabelle 21: DIE des Lampertindex für die 12 Monate Prävalenz der Depression. 
Prädiktor ß Standardfehler p-Wert Odds Ratio 95 % KI für Odds Ratio 
Geschlecht 0.61 0.07 < .001 1.84 1.62 – 2.09 
Alter 2 0.43 0.10 < .001 1.54 1.27 – 1.86 
Alter 3 0.87 0.10 < .001 2.40 1.98 – 2.90 
Alter 4 0.84 0.10 < .001 2.31 1.89 – 2.82 
Lampert mittel -0.24 0.08 .002 0.78 0.67 – 0.92 
Lampert hoch -0.45 0.13 < .001 0.64 0.50 – 0.82 
Bildung mittel -0.03 0.08 .732 0.97 0.84 – 1.13 
Bildung hoch -0.11 0.13 .391 0.89 0.69 – 1.16 
Geschlecht 0.59 0.07 . < .001 1.81 1.59 – 2.06 
Alter 2 0.44 0.10 < .001 1.55 1.28 – 1.87 
Alter 3 0.89 0.10 < .001 2.44 2.02 – 2.95 
Alter 4 0.86 0.10 < .001 2.36 1.93 – 2.88 
Lampert mittel -0.34 0.09 < .001 0.71 0.60 – 0.84 
Lampert hoch -0.56 0.12 < .001 0.57 0.45 – 0.73 
Stellung mittel 0.20DIE 0.09 .020 1.22 1.03 – 1.45 
Stellung hoch 0.01 0.13 .938 1.01 0.78 – 1.30 
Geschlecht 0.58 0.07 < .001 1.79 1.58 – 2.03 
Alter 2 0.45 0.10 < .001 1.56 1.29 – 1.89 
Alter 3 0.90 0.10 < .001 2.47 2.04 – 2.99 
Alter 4 0.87 0.10 < .001 2.38 1.95 – 2.91 
Lampert mittel 0.00 0.09 .986 1.00 0.84 – 1.20 
Lampert hoch -0.15 0.12 .231 0.86 0.68 – 1.10 
Einkommen mittel -0.40DIE 0.08 < .001 0.67 0.57 – 0.79 
Einkommen hoch -0.55DIE 0.14 < .001 0.58 0.44 – 0.76 
Vergleich 1 |0.13|  < .05   
Vergleich 2 |0.26|  < .05   
Anmerkungen: Die jeweiligen Referenzgruppen in den logistischen Regressionsmodellen sind: Alter 1 
für die Altersvariable, Lampert niedrig für den Lampertindex, Bildung niedrig für die Bildungsvariable, 
Stellung niedrig für die Stellungsvariable und Einkommen niedrig für die Einkommensvariable. Für das 
Geschlecht gilt, dass Frauen mit 1 und Männer mit 0 kodiert sind. Vergleich 1 und Vergleich 2 geben 
den Mindestbetrag des ß-Koeffizienten an, den ein Einzeldindikator nach Adjustierung für den Ge-





Tabelle 22: DIE des Lampertindex für die dichotomisierte Anzahl der Krankheitstage. 
Prädiktor ß Standardfehler p-Wert Odds Ratio 95 % KI für Odds Ratio 
Geschlecht -0.02 0.07 .807 0.98 0.86 – 1.13 
Alter 2 0.62 0.12 < .001 1.86 1.47 – 2.34 
Alter 3 1.16 0.12 < .001 3.18 2.53 – 3.99 
Alter 4 1.16 0.12 < .001 3.18 2.51 – 4.02 
Lampert mittel -0.28 0.09 < .001 0.76 0.64 – 0.90 
Lampert hoch -0.79 0.15 < .001 0.45 0.34 – 0.61 
Bildung mittel 0.00 0.09 .987 1.00 0.85 – 1.19 
Bildung hoch -0.12 0.16 .444 0.89 0.65 – 1.21 
Geschlecht -0.01 0.07 .883 0.99 0.86 – 1.14 
Alter 2 0.61 0.12 < .001 1.83 1.45 – 2.31 
Alter 3 1.15 0.12 < .001 3.16 2.52 – 3.97 
Alter 4 1.15 0.12 < .001 3.17 2.50 – 4.02 
Lampert mittel -0.25 0.10 .008 0.78 0.64 – 0.94 
Lampert hoch -0.72 0.14 < .001 0.49 0.37 – 0.65 
Stellung mittel -0.03 0.09 .792 0.98 0.81 – 1.17 
Stellung hoch -0.31 0.15 .043 0.74 0.55 – 0.99 
Geschlecht -0.03 0.07 .683 0.97 0.85 – 1.11 
Alter 2 0.62 0.12 < .001 1.86 1.48 – 2.35 
Alter 3 1.17 0.12 < .001 3.21 2.55 – 4.03 
Alter 4 1.17 0.12 < .001 3.21 2.53 – 4.06 
Lampert mittel -0.20 0.10 .047 0.82 0.67 – 1.00 
Lampert hoch -0.72 0.15 < .001 0.49 0.36 – 0.65 
Einkommen mittel -0.12 0.10 .262 0.89 0.73 – 1.08 
Einkommen hoch -0.26 0.16 .102 0.77 0.56 – 1.05 
Vergleich 1 |0.15|  < .05   
Vergleich 2 |0.44|  < .05   
Anmerkungen: Die jeweiligen Referenzgruppen in den logistischen Regressionsmodellen sind: Alter 1 
für die Altersvariable, Lampert niedrig für den Lampertindex, Bildung niedrig für die Bildungsvariable, 
Stellung niedrig für die Stellungsvariable und Einkommen niedrig für die Einkommensvariable. Für das 
Geschlecht gilt, dass Frauen mit 1 und Männer mit 0 kodiert sind. Vergleich 1 und Vergleich 2 geben 
den Mindestbetrag des ß-Koeffizienten an, den ein Einzeldindikator nach Adjustierung für den Ge-





Tabelle 23: DIE des Lampertindex für das Vorhandensein einer chronischen Erkrankung. 
Prädiktor ß Standardfehler p-Wert Odds Ratio 95 % KI für Odds Ratio 
Geschlecht 0.18 0.03 < .001 1.20 1.12 – 1.28 
Alter 2 0.65 0.05 < .001 1.92 1.74 – 2.13 
Alter 3 1.17 0.05 < .001 3.22 2.90 – 3.58 
Alter 4 1.56 0.06 < .001 4.74 4.24 – 5.29 
Lampert mittel -0.21 0.05 < .001 0.81 0.74 – 0.89 
Lampert hoch -0.46 0.07 < .001 0.63 0.55 – 0.72 
Bildung mittel -0.06 0.04 .201 0.95 0.87 – 1.03 
Bildung hoch -0.10 0.07 .189 0.91 0.79 – 1.05 
Geschlecht 0.18 0.03 < .001 1.19 1.11 – 1.27 
Alter 2 0.65 0.05 < .001 1.92 1.73 – 2.12 
Alter 3 1.17 0.05 < .001 3.23 2.91 – 3.59 
Alter 4 1.56 0.06 < .001 4.78 4.28 – 5.33 
Lampert mittel -0.24 0.05 < .001 0.78 0.71 – 0.86 
Lampert hoch -0.53 0.07 < .001 0.59 0.52 – 0.68 
Stellung mittel 0.04 0.05 .457 1.04 0.94 – 1.14 
Stellung hoch 0.00 0.07 .967 1.00 0.87 – 1.14 
Geschlecht 0.17 0.03 < .001 1.18 1.10 – 1.26 
Alter 2 0.65 0.05 < .001 1.92 1.74 – 2.13 
Alter 3 1.18 0.05 < .001 3.25 2.93 – 3.61 
Alter 4 1.57 0.06 < .001 4.83 4.33 – 5.39 
Lampert mittel -0.14 0.05 .011 0.87 0.79 – 0.97 
Lampert hoch -0.36 0.07 < .001 0.70 0.61 – 0.80 
Einkommen mittel -0.13DIE 0.05 .009 0.88 0.80 – 0.97 
Einkommen hoch -0.28DIE 0.08 < .001 0.75 0.65 – 0.87 
Vergleich 1 |0.12|  < .05   
Vergleich 2 |0.28|  < .05   
Anmerkungen: Die jeweiligen Referenzgruppen in den logistischen Regressionsmodellen sind: Alter 1 
für die Altersvariable, Lampert niedrig für den Lampertindex, Bildung niedrig für die Bildungsvariable, 
Stellung niedrig für die Stellungsvariable und Einkommen niedrig für die Einkommensvariable. Für das 
Geschlecht gilt, dass Frauen mit 1 und Männer mit 0 kodiert sind. Vergleich 1 und Vergleich 2 geben 
den Mindestbetrag des ß-Koeffizienten an, den ein Einzeldindikator nach Adjustierung für den Ge-






Die Analysen des DIE ergaben unterschiedliche Effektstärken in Abhängigkeit vom 
gewählten Maß der sozialen Differenzierung. Tabelle 24 fasst die Ergebnisse zu-
sammen. Es wird in Tabelle 24 außerdem dargestellt, ob positiver oder negativer DIE 
auftrat. Eine Übereinstimmung der DIE Ergebnisse zwischen Lampert- und Winkle-
rindex ergab sich für die berufliche Stellung und das Einkommen hinsichtlich der 12 
Monate Prävalenz der Depression sowie für das Einkommen bezüglich des Vorhan-
denseins einer chronischen Erkrankung. 
 
 
Tabelle 24. Übersicht der DIE Ergebnisse. 
Variable Vergleich Gesundheit Depression Krankheitstage chron. Erkrankung 
Bildung (W) 1 0 0 0 0 
 2 0 0 0 0 
ber. Stellung (W) 1 0 - 0 0 
 2 0 0 + 0 
Einkommen (W) 1 + + + + 
 2 0 + 0 + 
Bildung (L) 1 0 0 0 0 
 2 0 0 0 0 
ber. Stellung (L) 1 0 - 0 0 
 2 0 0 0 0 
Einkommen (L) 1 0 + 0 + 
 2 0 + 0 + 
Anmerkungen: W = Winklerindex, L = Lampertindex, chron. = chronische, ber. = berufliche, + = positi-
ver DIE, - = negativer DIE, 0 = kein DIE. Gesundheit = allgemeiner Gesundheitszustand, Depression = 
12 Monate Prävalenz der Depression, Krankheitstage = mindestens 50 Krankheitstage in den letzten 




4.6.2 Altersstratifizierte DIE Analyse 
Es wurden altersstratifizierte DIE Analysen durchgeführt, um die Einflüsse der Ein-
zelindikatoren des SoS auf den Gesundheitszustand genauer zu untersuchen. Die 
Ergebnisse der finalen Modelle (vgl. 3.3.12) sind für den Winklerindex in Anhang E, 
für den Lampertindex in Anhang F aufgeführt. 
4.6.2.1 Altersstratifizierte DIE Analyse des Winklerindex 
Es wurde DIE für den allgemeinen Gesundheitszustand festgestellt, wenn für die 18 -
 29 Jährigen β ≥ |0.59| für Vergleich 1 und β ≥ |0.39| für Vergleich 2, für die 30 - 44 
Jährigen β ≥ |0.59| für Vergleich 1 und β ≥ |1.08| für Vergleich 2, für die 45 - 54 Jäh-
rigen β ≥ |0.41| für Vergleich 1 und β ≥ |0.76| für Vergleich 2 und für die 55 - 64 Jäh-
rigen β ≥ |0.40| für Vergleich 1 und β ≥ |0.70| für Vergleich 2 des jeweiligen Einzelin-
dikators unter Berücksichtigung des Gesamtindexes war und β signifikant wurde. Es 
zeigte sich DIE hinsichtlich des allgemeinen Gesundheitszustand bei den 18 – 29 
Jährigen für die berufliche Stellung (Vergleich 2) und das Einkommen (Vergleich 2), 
bei den 30 – 44 Jährigen für das Einkommen (Vergleich 1), bei den 45 – 54 Jährigen 
für das Einkommen (Vergleich 1 und Vergleich 2) und bei den 55 – 64 Jährigen für 
die berufliche Stellung (Vergleich 1). 
Es wurde DIE für die 12 Monate Prävalenz der Depression festgestellt, wenn für die 
18 - 29 Jährigen β ≥ |0.21| für Vergleich 1 und β ≥ |0.11| für Vergleich 2, für die 30 - 
44 Jährigen β ≥ |0.35| für Vergleich 1 und β ≥ |0.62| für Vergleich 2, für die 45 - 54 
Jährigen β ≥ |0.22| für Vergleich 1 und β ≥ |0.38| für Vergleich 2 und für die 55 - 64 
Jährigen β ≥ |0.12| für Vergleich 1 und β ≥ |0.29| für Vergleich 2 des jeweiligen Ein-
zelindikators unter Berücksichtigung des Gesamtindexes war und β signifikant wur-
de. DIE hinsichtlich der 12 Monate Prävalenz der Depression konnte bei den 18 – 29 
Jährigen für das Einkommen (Vergleich 1), bei den 30 – 44 Jährigen für die berufli-
che Stellung (Vergleich 1) und das Einkommen (Vergleich 1 und Vergleich 2), bei 
den 45 – 54 Jährigen für die berufliche Stellung (Vergleich 1) und das Einkommen 
(Vergleich 1 und Vergleich 2) und bei den 55 – 64 für das Einkommen (Vergleich 1 
und Vergleich 2) identifiziert werden. 
Es wurde DIE für die dichotomisierte Anzahl der Krankheitstage festgestellt, wenn für 
die 18 - 29 Jährigen β ≥ |0.01| für Vergleich 1 und β ≥ |0.28| für Vergleich 2, für die 
30 - 44 Jährigen β ≥ |0.32| für Vergleich 1 und β ≥ |0.57| für Vergleich 2, für die 45 - 
54 Jährigen β ≥ |0.18| für Vergleich 1 und β ≥ |0.43| für Vergleich 2 und für die 55 - 
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64 Jährigen β ≥ |0.19| für Vergleich 1 und β ≥ |0.40| für Vergleich 2 des jeweiligen 
Einzelindikators unter Berücksichtigung des Gesamtindexes war und β signifikant 
wurde. Die Ergebnisse der Analysen ergaben DIE bei den 18 – 29 Jährigen für das 
Einkommen (Vergleich 1) und für die berufliche Stellung (Vergleich 2), bei den 30 – 
44 Jährigen für Bildung (Vergleich 1) und Einkommen (Vergleich 1), bei den 45 – 54 
Jährigen für Einkommen (Vergleich 1 und Vergleich 2) und bei den 55 – 64 Jährigen 
für die berufliche Stellung (Vergleich 1 und Vergleich 2) und das Einkommen (Ver-
gleich 1 und Vergleich 2). 
Es wurde DIE für das Vorhandensein mindestens einer chronischen Erkrankung 
festgestellt, wenn für die 18 - 29 Jährigen β ≥ |0.04| für Vergleich 1 und β ≥ |0.15| für 
Vergleich 2, für die 30 - 44 Jährigen β ≥ |0.13| für Vergleich 1 und β ≥ |0.27| für Ver-
gleich 2, für die 45 - 54 Jährigen β ≥ |0.18| für Vergleich 1 und β ≥ |0.35| für Vergleich 
2 und für die 55 - 64 Jährigen β ≥ |0.10| für Vergleich 1 und β ≥ |0.23| für Vergleich 2 
des jeweiligen Einzelindikators unter Berücksichtigung des Gesamtindexes war und 
β signifikant wurde. DIE konnte bei den 30 – 44 Jährigen für das Einkommen (Ver-
gleich 1 und Vergleich 2), bei den 45 – 54 Jährigen für das Einkommen (Vergleich 1) 
und bei den 55 – 64 Jährigen für das Einkommen (Vergleich 1 und Vergleich 2) iden-
tifiziert werden.  
4.6.2.2 Altersstratifizierte DIE Analyse des Lampertindex 
Es wurde DIE für den allgemeinen Gesundheitszustand festgestellt, wenn für die 18 - 
29 Jährigen β ≥ |0.50| für Vergleich 1 und β ≥ |0.45| für Vergleich 2, für die 30 - 44 
Jährigen β ≥ |0.58| für Vergleich 1 und β ≥ |1.22| für Vergleich 2, für die 45 - 54 Jäh-
rigen β ≥ |0.39| für Vergleich 1 und β ≥ |0.76| für Vergleich 2 und für die 55 - 64 Jäh-
rigen β ≥ |0.32| für Vergleich 1 und β ≥ |0.70| für Vergleich 2 des jeweiligen Einzelin-
dikators unter Berücksichtigung des Gesamtindexes war und β signifikant wurde. Es 
wurde DIE für den allgemeinen Gesundheitszustand bei den 45 – 54 Jährigen für das 
Einkommen (Vergleich 1) und bei den 55 – 64 Jährigen für die berufliche Stellung 
(Vergleich 1 und Vergleich 2) identifiziert. 
Es wurde DIE für die 12 Monate Prävalenz der Depression festgestellt, wenn für die 
18 - 29 Jährigen β ≥ |0.03| für Vergleich 1 und β ≥ |0.12| für Vergleich 2, für die 30 - 
44 Jährigen β ≥ |0.25| für Vergleich 1 und β ≥ |0.49| für Vergleich 2, für die 45 - 54 
Jährigen β ≥ |0.09| für Vergleich 1 und β ≥ |0.19| für Vergleich 2 und für die 55 - 64 
Jährigen β ≥ |0.10| für Vergleich 1 und β ≥ |0.18| für Vergleich 2 des jeweiligen Ein-
zelindikators unter Berücksichtigung des Gesamtindexes war und β signifikant wur-
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de. DIE der 12 Monate Prävalenz der Depression wurde bei den 18 – 29 Jährigen für 
das Einkommen (Vergleich 2), bei den 30 – 44 Jährigen für Bildung (Vergleich 2), 
berufliche Stellung (Vergleich 1) und Einkommen (Vergleich 1 und Vergleich 2), bei 
den 45 – 54 Jährigen für das Einkommen (Vergleich 1 und Vergleich 2) und bei den 
55 – 64 Jährigen für das Einkommen (Vergleich 2) identifiziert werden. 
Es wurde DIE für die dichotomisierte Anzahl der Krankheitstage festgestellt, wenn für 
die 18 - 29 Jährigen β ≥ |0.04| für Vergleich 1 und β ≥ |0.30| für Vergleich 2, für die 
30 - 44 Jährigen β ≥ |0.29| für Vergleich 1 und β ≥ |0.56| für Vergleich 2, für die 45 - 
54 Jährigen β ≥ |0.16| für Vergleich 1 und β ≥ |0.49| für Vergleich 2 und für die 55 - 
64 Jährigen β ≥ |0.07| für Vergleich 1 und β ≥ |0.32| für Vergleich 2 des jeweiligen 
Einzelindikators unter Berücksichtigung des Gesamtindexes war und β signifikant 
wurde. DIE hinsichtlich der dichotomisierten Anzahl der Krankheitstage konnte bei 
den 30 – 44 Jährigen für Bildung (Vergleich 1), berufliche Stellung (Vergleich 1) und 
Einkommen (Vergleich1) und bei den 55 – 64 Jährigen für die berufliche Stellung 
(Vergleich 1 und Vergleich 2) festgestellt werden.  
Es wurde DIE für das Vorhandensein mindestens einer chronischen Erkrankung 
festgestellt, wenn für die 18 - 29 Jährigen β ≥ |0.02| für Vergleich 1 und β ≥ |0.10| für 
Vergleich 2, für die 30 - 44 Jährigen β ≥ |0.14| für Vergleich 1 und β ≥ |0.26| für Ver-
gleich 2, für die 45 - 54 Jährigen β ≥ |0.14| für Vergleich 1 und β ≥ |0.33| für Vergleich 
2 und für die 55 - 64 Jährigen β ≥ |0.15| für Vergleich 1 und β ≥ |0.29| für Vergleich 2 
des jeweiligen Einzelindikators unter Berücksichtigung des Gesamtindexes war und 
β signifikant wurde. DIE bezüglich des Vorhandenseins einer chronischen Erkran-
kung wurde bei den 30 – 44 Jährigen für Bildung (Vergleich 1 und Vergleich 2), be-
rufliche Stellung (Vergleich 1) und Einkommen (Vergleich 2), bei den 55 – 64 Jähri-
gen für das Einkommen (Vergleich 2) gefunden.  
Tabelle 25 zeigt eine Zusammenfassung der altersstratifizierten DIE Ergebnisse des 
Winkler- und Lampertindex. Es fällt auf, dass Ergebnisse der Gesamtstichprobe sich 
nicht immer in der einzelnen Altersgruppe wiederfinden lassen: Sowohl für Winkler- 
als auch für Lampertindex konnte positiver DIE des Einkommens hinsichtlich der 12 
Monate Prävalenz der Depression für Vergleich 1 und Vergleich 2 festgestellt wer-
den. Insbesondere die 18 – 29 jährigen Personen wichen davon ab, wobei der Lam-
pertindex ein besonderes Muster zeigte: Für Vergleich 1 wurde kein DIE identifiziert, 
dafür zeigte sich negatives (!) DIE für Vergleich 2. Ein höheres Einkommen hing 
demnach in dieser Altersgruppe signifikant und praktisch bedeutsam mit einer größe-
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ren Wahrscheinlichkeit, an einer Depression zu erkranken, zusammen. Hinsichtlich 
des Vorhandenseins einer chronischen Erkrankung zeigte sich ein ähnliches Bild: 
Während in der Gesamtstichprobe positiver DIE für Winkler- und Lampertindex iden-





Tabelle 25: Ergebnisse der alterststratifizierten DIE Analyse. 












Bildung (W) 1 0 0 0 0 
 2 0 0 0 0 
Stellung (W) 1 0 0 0 0 
 2 - 0 - 0 
Einkommen(W) 1 0 + + 0 
 2 + 0 0 0 
Bildung (L) 1 0 0 0 0 
 2 0 0 0 0 
Stellung (L) 1 0 0 0 0 
 2 0 0 0 0 
Einkommen (L) 1 0 0 0 0 












Bildung (W) 1 0 0 + 0 
 2 0 0 0 0 
Stellung (W) 1 0 - 0 0 
 2 0 0 0 0 
Einkommen (W) 1 + + + + 
 2 0 + 0 + 
Bildung (L) 1 0 0 + + 
 2 0 + 0 + 
Stellung (L) 1 0 - - - 
 2 0 0 0 0 
Einkommen (L) 1 0 + + 0 












Bildung (W) 1 0 0 0 0 
 2 0 0 0 0 
Stellung (W) 1 0 - 0 0 
 2 0 0 0 0 
Einkommen (W) 1 + + + + 
 2 + + + 0 
Bildung (L) 1 0 0 0 0 
 2 0 0 0 0 
Stellung (L) 1 0 0 0 0 
 2 0 0 0 0 
Einkommen (L) 1 + + 0 0 












Bildung (W) 1 0 0 0 0 
 2 0 0 0 0 
Stellung (W) 1 + 0 + 0 
 2 0 0 + 0 
Einkommen (W) 1 0 + - + 
 2 0 + + + 
Bildung (L) 1 0 0 0 0 
 2 0 0 0 0 
Stellung (L) 1 + 0 + 0 
 2 + 0 + 0 
Einkommen (L) 1 0 0 0 0 
 2 0 + 0 + 
Anmerkungen: W = Winklerindex, L = Lampertindex, Erkrankung = chronische Erkrankung, Stel-




Insgesamt zeigte sich eine deutliche Abweichung zwischen den Ergebnissen der Ge-
samtstichprobe und der altersstratifizierten Analyse. Hypothese 8a und Hypothese 8b 
konnten somit bestätig werden. Tabelle 26 stellt die Anzahl der Abweichungen für 
Winkler- und Lampertindex zwischen DIE Ergebnissen der Gesamtstsichprobe und 
der altersstratifizierten Analyse dar. 
 
Tabelle 26: Abweichungen der altersstratifizierten Analyse von der Gesamtstichprobe. 
 
 Winklerindex Lampertindex h % 
allgemeiner Gesundheitszustand 6 3 9 18.8 
12 Monate Prävalenz Depression 3 7 10 20.8 
Anzahl Krankheitstage 6 5 11 22.9 
chronische Erkrankung 3 9 12 25.0 
h 18 24 42 22.9 
% 18.8 25.0 21.9  
Anmerkungen: h = Absolute Häufigkeit. Die Prozentangabe ergibt sich durch die Division der absolu-






5.1 Zusammenfassung der Hypothesenprüfung 
Die Untersuchung gesundheitlicher Ungleichheiten in Abhängigkeit von sozioökono-
mischen Merkmalen erfordert eine valide Abbildung des SoS. Neben den Einzel-
merkmalen Bildung, berufliche Stellung und Einkommen werden zur Erfassung des 
SoS aggregierte Schichtindizes verwendet, zu deren psychometrischer Qualität aller-
dings nur wenige Informationen vorliegen. Die Verwendung solcher Messinstrumente 
setzt ihre Validität voraus. In dieser Arbeit wurden daher verschiedene Aspekte 
psychometrischer Qualität der Sozialschichtindikatoren nach Winkler und Lampert 
unter besonderer Berücksichtigung des Alters untersucht.  
Sowohl Winklerindex (n = 102) als auch Lampertindex (n = 64) wiesen nur wenige 
fehlende Werte auf. Die Indexbildung ging demnach nicht mit einer substanziellen 
Verringerung der Stichprobengröße einher. Der Einwand, dass die Indexbildung zu 
einer deutlichen Reduktion der Stichprobengröße führe, scheint daher nicht gerecht-
fertigt. Alle Einzelindikatoren wiesen die maximale Spannweite von sechs Punkten 
auf, so dass von einer ausreichenden Streuung dieser Variablen ausgegangen wer-
den kann.  
 
Zusammenhang zwischen Winkler- und Lampertindex (Hypothese 1) 
Es zeigte sich in dieser Untersuchung ein hoher und signifikanter Zusammenhang 
von ρ = .87 zwischen Lampert- und Winklerindex, so dass Hypothese 1 bestätigt 
werden konnte. Beide Indizes scheinen dasselbe Konstrukt zu erfassen, auch wenn 
sie nicht vollkommen äquivalent sind: Die Rangkorrelationen zwischen Index und den 
Einzelindikatoren zeigten, dass die Einzelindikatoren für beide Schichtindizes nicht 
die gleiche Bedeutung aufwiesen. Während der Winklerindex am höchsten mit der 
beruflichen Stellung zusammenhing und am geringsten mit dem Einkommen, zeigte 
sich für den Lampertindex ein besonders starker Zusammenhang zum Einkommen 
und eine schwächere Beziehung zur beruflichen Stellung. Ein Grund für die fehlende 
Äquivalenz könnte die Zeitabhängigkeit der aggregierten Indizes sein: Schichtindizes 
müssen regelmäßig überprüft und hinsichtlich Veränderungen des Einkommens, des 
Ausbildungsniveaus und des Berufsprestiges angepasst werden (Winkler & Stolzen-
berg, 1999). Die verwendete Version des Winklerindex wurde einige Jahre vor der 
Konstruktion des Lampertindex entwickelt. Demnach bezieht sich der Winklerindex 
auf andere soziale Gegebenheiten als der Lampertindex.  
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Die Interkorrelationen der Einzelindikatoren waren positiv, die Stärke der Beziehung 
war für den Lampertindex etwas größer als für den Winklerindex, das Muster der Zu-
sammenhänge hingegen gleich: Die Korrelationen zwischen Bildung und beruflicher 
Stellung waren am größten, gefolgt vom Zusammenhang zwischen beruflicher Stel-
lung und Einkommen sowie der Assoziation zwischen Bildung und Einkommen. Die 
Ränge der Korrelationsmaße entsprachen den Erwartungen, die man aus der merito-
kratischen Triade ableiten kann (vgl. 2.1.2): Bildung hat einen unmittelbaren Einfluss 
auf die berufliche Stellung, weswegen eine hohe Korrelation erwartet wird. Der Zu-
sammenhang zwischen beruflicher Stellung und Einkommen ist ebenfalls direkt, al-
lerdings ist durch den nicht-perfekten Zusammenhang zwischen Bildung und berufli-
cher Stellung eine Minderung der Assoziation plausibel. Bildung und Einkommen 
sind in der meritokratischen Triade nicht direkt miteinander verbunden, was die 
schwächere Korrelation im Vergleich zu den beiden anderen Zusammenhängen er-
klären kann. 
Geyer und Peter (2000a) fanden ebenfalls die höchste Korrelation zwischen schuli-
scher Qualifikation und beruflicher Position (ρ = .58). Allerdings waren sowohl die 
Zusammenhänge zwischen Bildung und Einkommen (ρ = .13) und beruflicher Positi-
on und Einkommen (ρ = .11) deutlich geringer als in dieser Studie. Die schwachen 
Zusammenhänge zwischen Einkommen und den beiden anderen Schichtindikatoren 
wurden auf Statusinkonsistenzen zurückgeführt. Ein recht großer Anteil an Personen 
wies eine relativ geringe Stellung bei gleichzeitig hohem Einkommen auf. Geyer et al. 
(2006) fanden in schwedischen Daten den höchsten Zusammenhang zwischen Bil-
dung und beruflicher Stellung (ρ = .58), gefolgt von beruflicher Stellung und Einkom-
men (ρ = .51) und Bildung und Einkommen (ρ = .31). Die Rangfolge der Zusammen-
hangsstärken entsprach der Rangfolge, die in dieser Studie gefunden wurde. 
 
ORs der Gesundheitsindikatoren (Hypothese 2) 
Hypothese 2 postulierte wechselseitige positive Zusammenhänge zwischen den vier 
Gesundheitsindikatoren. Gesundheit ist ein multidimensionales Konzept, weswegen 
verschiedene Indikatoren notwendig sind, um Trends zu identifizieren (Christensen, 
Doblhammer, Rau & Vaupel, 2009). Es stellt sich die Frage nach der Angemessen-
heit der Operationalisierung der Gesundheit in dieser Studie. Alle ORs überschritten 
deutlich die minimal geforderter Effektstärke von OR = 2.0 und wichen signifikant von 
OR = 1.0 ab. Hypothese 2 konnte somit bestätigt werden. Auffällig war das Resultat, 
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dass die größten Zusammenhänge zwischen den Gesundheitsindikatoren stets den 
allgemeinen Gesundheitszustand beinhalteten. Personen, die mindestens 50 Krank-
heitstage in den letzten 12 Monaten berichteten, besaßen eine fast 20-mal höhere 
Chance einen schlechten oder sehr schlechten Gesundheitszustand anzugeben, als 
Personen, die weniger als 50 Krankheitstage in der GEDA09 Befragung angegeben 
hatten. Die ORs für den Zusammenhang zwischen einer chronischen Erkrankung 
und dem allgemeinen Gesundheitszustand (OR = 16.72) und der 12 Monate Prä-
valenz der Depression und dem allgemeinen Gesundheitszustand (OR = 9.00) waren 
die nächstgrößeren Assoziationen zwischen den Gesundheitsindikatoren. Die 
Selbsteinschätzung des allgemeinen Gesundheitszustands beinhaltet Bewertungen 
sozialer Aspekte, Wahrnehmungen des eigenen Gesundheitsstatus und Einschät-
zungen der Verfügbarkeit von Ressourcen und Umgebungsfaktoren (Montazeri et al., 
2008). Der allgemeine Gesundheitszustand scheint das Konstrukt Gesundheit somit 
auf einer sehr allgemeinen Ebene zu erfassen, weswegen die verschiedenen Ge-
sundheitsindikatoren hohe Zusammenhänge speziell zu dieser Frage aufweisen.  
Das Auftreten von wechselseitigen Zusammenhängen zwischen den Gesundheitsin-
dikatoren dieser Untersuchung ist nur unter der Annahme eines Effektindikatormo-
dells der Gesundheit notwendige Voraussetzung für die angemessene Operationali-
sierung des Gesundheitszustands. Es ist allerdings fraglich, ob dieses Modell ange-
messen ist (vgl. Bollen & Bauldry, 2011). Positive Zusammenhänge zwischen den 
Indikatoren signalisieren allerdings, dass Gemeinsamkeiten zwischen den Variablen 
bestehen. Wenn davon ausgegangen wird, dass die Selbsteinschätzung des allge-
meinen Gesundheitszustands wesentlicher Bestandteil desselben ist, weisen die 
starken Zusammenhänge dieser Variablen zu den anderen Gesundheitsindikatoren 
auf eine gemeinsame inhaltliche Basis hin. 
 
Einfluss des Alters auf die Gesundheit (Hypothese 3) 
Für alle Gesundheitsindikatoren konnte im Vergleich zur Gruppe der 18 – 29 Jähri-
gen ein erwartungskonformer Zusammenhang zum Alter identifiziert werden. Aller-
dings zeigte sich für den Vergleich der 18 – 29 Jährigen mit den 30 – 44 Jährigen bei 
drei der vier Gesundheitsindikatoren nicht die minimal geforderte Effektstärke von 
OR = 2.0.  Hypothese 3 konnte somit nicht bestätigt werden. Dieses Ergebnis deutet 
an, dass sich bestimmte Morbiditäten eher im mittleren Erwachsenenalter manifestie-
ren. Gesundheitliche Beeinträchtigungen scheinen sich etwas stärker nach dem 45. 
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Lebensjahr zu zeigen. Für den selbstberichteten Gesundheitszustand und das Vor-
handensein mindestens einer chronischen Erkrankung ergab sich mit zunehmendem 
Alter ein kontinuierlicher Anstieg der Chancen, einen schlechten oder sehr schlech-
ten Gesundheitszustand anzugeben bzw. mindestens eine chronische Erkrankung zu 
haben. Für die 12 Monate Prävalenz der Depression und die dichotomisierte Anzahl 
der Krankheitstage unterschieden sich die ORs der 45 – 54 Jährigen kaum von de-
nen der 55 – 64 Jährigen. Die Stärke der Altersabhängigkeit eines Gesundheitsindi-
kators ist demnach auch von der Art des Gesundheitsindikators abhängig. Der 
selbstberichtete Gesundheitszustand scheint von den betrachteten Gesundheitsindi-
katoren die stärkste Altersabhängigkeit aufzuweisen. Dies zeigte sich auch an dem 
Ergebnis, dass allein für diesen Gesundheitsindikator der Vergleich von 18 – 29 Jäh-
rigen mit 30 – 44 Jährigen die minimal geforderte Effektstärke von OR = 2.0 über-
stieg. 
 
Medianvergleiche (Hypothesen 4a, 4b, 5a, 5b) 
Die Medianvergleiche ermöglichten eine Abbildung der mittleren Ausprägungen der 
betrachten Maße sozialer Differenzierung. Es zeigte sich, dass alle Maße der sozia-
len Differenzierung mit dem Alter variierten. Dieses Ergebnis konnte sowohl für 
Winkler- als auch für Lampertindex festgestellt und die Hypothesen 4a und 4b somit 
bestätigt werden. Der Befund steht in Einklang mit Resultaten von Hinz und Stöbel-
Richter (2006), die für den Winklerindex und die Einzelindikatoren des Winklerindex 
einen Zusammenhang zum Alter fanden. Lampert et al. (2013) zeigten, dass auch für 
den Lampertindex eine Altersabhängigkeit vorlag. 
Die Hypothesen 5a und 5b postulierten, dass die Rangordnung der Mediane der 
Schichtindizes für die vier Altersgruppen sich von mindestens einer Rangordnung der 
Mediane der anderen Maße sozialer Differenzierung (Bildung, berufliche Stellung, 
Einkommen) unterscheiden würde. Beide Hypothesen (5a und 5b) konnten bestätigt 
werden. Der Winklerindex zeigte die höchste Ausprägung bei den 30 – 44 Jährigen, 
gefolgt von den 45 – 54 Jährigen, den 55 – 64 Jährigen und den 18 – 29 Jährigen. 
Dieselbe Rangfolge ergab sich für die Bildungsvariable, allerdings nicht für das Ein-
kommen und die berufliche Stellung. Dort wiesen jeweils die 45 - 54 Jährigen die 
höchste Ausprägung auf. Die Analysen der Maße der sozialen Differenzierung, die 
über den Lampertindex operationalisiert wurden, ergaben den höchsten Median des 
Lampertindex für die 45 – 54 Jährigen, gefolgt von den 30 – 44 Jährigen, den 55 –
Diskussion  
107 
 64 Jährigen und den 18 – 29 Jährigen. Diese Rangfolge zeigte sich weder bei Bil-
dung, beruflicher Stellung noch beim Einkommen. Diese Ergebnisse weisen auf die 
unterschiedliche Altersabhängigkeit der verschiedenen Maße sozialer Differenzie-
rung hin. Eine hohe berufliche Stellung und ein hohes Einkommen werden tendenzi-
ell in den späteren Lebensjahren erreicht, während ein hoher formaler Bildungsab-
schluss auch für Personen unter 30 Jahren möglich ist. Bei den 18 – 29 Jährigen wa-
ren viele Personen noch in Ausbildung, so dass es wenig erstaunlich war, dass diese 
Altersgruppe den geringsten Median der Bildung aufwies, auch wenn bekannt ist, 
dass die Anzahl der höheren Bildungsabschlüsse ansteigt (Statistisches Bundesamt, 
2011). Die Betrachtung der paarweisen Vergleiche der Altersgruppen für die ver-
schiedenen Schichtindikatoren zeigte, dass sich nur hinsichtlich der Bildung alle Al-
tersgruppen voneinander unterschieden. Dieser Befund wurde sowohl für den Lam-
pert- als auch den Winklerindex gefunden. Bildung differenzierte demnach am deut-
lichsten zwischen verschiedenen Altersgruppen. Die Medianvergleiche zeigten, dass 
die Beziehung zwischen Schichtindikatoren und Alter häufig nicht monoton war. Für 
die berufliche Stellung und das Einkommen im Lampertindex galt, dass ein höheres 
Alter mit höheren Ausprägungen dieser Maße der sozialen Differenzierung einher-
ging. Für den Lampertindex und Bildung im Lampertindex konnte dieser Zusammen-
hang nicht identifiziert werden. Dieses Resultat verdeutlicht, dass Bildung, berufliche 
Stellung und Einkommen in Analysen, die einen Schwerpunkt auf das Alter der Stu-
dienteilnehmer legen, nicht beliebig gegeneinander austauschbar sind, da die Indika-
toren eine unterschiedliche Altersabhängigkeit aufweisen. Geyer et al. (2006) kamen 
aufgrund ihrer Analysen ebenfalls zu dem Schluss, dass die drei Indikatoren der so-
zialen Differenzierung unterschiedliche Phänomene des Schichtkonstrukts erfassen. 
Die Resultate der Medianvergleiche zeigten deskriptiv unterschiedliche Alterszu-
sammenhänge für die Schichtindikatoren. Formal wurde durch die Mediananalyse 
noch nicht geprüft, ob die Einzelindikatoren einen anderen Zusammenhang zum Al-
ter aufwiesen als der jeweilige Index. Diese Prüfung erfolgte in den DIF Analysen.  
 
DIF Analysen (Hypothesen 6a, 6b) 
Die DIF Analysen ergaben, dass die drei Einzelindikatoren kein DIF in Abhängigkeit 
vom Alter aufwiesen. Die Hypothesen 6a und 6b konnten nicht bestätigt werden. Ein 
partieller Gammakoeffizient zwischen γ = -.21 und γ = .21 oder ein nicht signifikanter 
partieller Gammakoeffizient waren Voraussetzung dafür, dass kein DIF festgestellt 
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wurde (Bjørner et al., 1998). Die Ergebnisse von Winkler- und Lampertindex stimm-
ten hinsichtlich des Vorhandenseins von DIF demnach überein. Die Messung des 
Schichtindex wurde nicht durch das Alter der Befragten verzerrt. Die Gammakoeffi-
zienten zeigten, dass die berufliche Stellung im Winklerindex und das Einkommen im 
Lampertindex die stärksten Assoziationen zum Alter aufwiesen. Die berufliche Stel-
lung im Winkler- und das Einkommen im Lampertindex waren ebenfalls die Variab-
len, die jeweils am höchsten mit dem Gesamtindex korrelierten. Sie scheinen daher 
den Kern der jeweiligen Indizes am besten abzubilden. Alle Gammakoeffizienten wa-
ren positiv: Mit zunehmendem Alter nahm tendenziell die Ausprägung von Bildung, 
beruflicher Stellung und Einkommen zu. Wenn für den Schichtindex kontrolliert wur-
de, änderten sich die meisten Vorzeichen der Koeffizienten: Bildung und Einkommen 
zeigten negative Zusammenhänge zum Alter. Dieses Ergebnis ergab sich sowohl für 
Winkler- als auch für Lampertindex. Jüngere Personen wiesen demnach ein höheres 
Einkommen und eine höhere Bildung auf als ältere Personen, die denselben 
Schichtwert zugeordnet bekamen wie die jüngeren Personen. Wenn Schichtunter-
schiede berücksichtig wurden, ging also ein niedrigeres Alter mit höherer Bildung und 
einem höheren Einkommen einher. Dieses Resultat kann als Hinweis gewertet wer-
den, dass die Bedeutung der Einzelindikatoren des SoS mit dem Alter variiert.  
 
DIE (Hypothesen 7a, 7b) 
Die Hypothesen 7a und 7b, nach denen für mindestens einen Gesundheitsindikator 
je Schichtindex DIE auftreten sollte, konnten bestätigt werden. Die Interpretation der 
DIE Ergebnisse orientiert sich an den Vorschlägen von Bjørner und Pejtersen (2010). 
Positiver DIE wird nach Bjørner und Pejtersen (2010) als Anzeichen gewertet, dass 
die jeweilige Dimension eine besondere Bedeutung für die latente Dimension hat. 
Negatives DIE kann die Ambiguität einer Variablen für ein gemessenes Konstrukt 
indizieren.  
Die Analysen hinsichtlich des allgemeinen Gesundheitszustands ergaben nur für das 
Einkommen (Vergleich 1) des Winklerindex positiven DIE. Dieses Ergebnis bedeute-
te, dass ein geringes Einkommen einen stärkeren Einfluss auf die Einschätzung ei-
nes schlechten oder sehr schlechten Gesundheitszustands hatte als eine niedrige 
Ausbildung oder eine niedrige berufliche Stellung.  
Für die 12 Monate Prävalenz der Depression zeigte sich für beide Vergleiche und für 
beide Sozialschichtindizes DIE. Das Einkommen scheint somit ein entscheidender 
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Faktor zur Erklärung der Jahresprävalenz der Depression zu sein. Hong et al. (2011) 
vermuteten, dass das Einkommen ein Proxy für den allgemeinen SoS ist. Einkom-
men bildet ein komplexes Muster sozioökonomischer Faktoren wie Arbeitslosigkeit 
oder den Zugang zu gesundheitsrelevanten Vorsorgeleistungen ab. Diese Faktoren 
sind vermutlich von größerer Bedeutung für die Entstehung einer Depression als Bil-
dung oder die berufliche Stellung. Die meritokratische Triade postuliert direkte und 
indirekte Einflüsse von Bildung und beruflicher Stellung auf das Einkommen. Letzte-
res bildet somit auch Elemente von der erworbenen Bildung und der vorhandenen 
beruflichen Stellung ab und erfasst daher das Konstrukt Sozialschicht am breitesten. 
Die berufliche Stellung zeigte für den Winkler- und den Lampertindex negativen DIE. 
In Bezug auf die Depression wies die berufliche Stellung somit ein anderes Muster 
auf, als es der Schichtindex implizieren würde. Eine höhere berufliche Stellung ging 
mit der höheren Wahrscheinlichkeit einher, an einer Depression in den letzten 12 
Monaten erkrankt zu sein. Dieser Befund kann teilweise über die berufliche Tätigkeit 
erklärt werden. Die berufliche Stellung hängt mit den beruflichen Tätigkeiten zusam-
men, die eine Person ausführt. Die Arbeitsintensität einer Tätigkeit beeinflusst bei-
spielsweise die Wahrscheinlichkeit, an einer Depression zu erkranken (Rau et al., 
2010). Lorant et al. (2003) fanden in einer Meta-Analyse nur für Einkommen und Bil-
dung eine Dosis-Wirkung-Beziehung, nicht für die berufliche Stellung. Dieses Ergeb-
nis deutet an, dass die berufliche Stellung einen anderen Effekt auf die 12 Monate 
Prävalenz der Depression hat als Einkommen und Bildung. Die Zusammenfassung 
der Variablen Bildung, berufliche Stellung und Einkommen scheint insbesondere für 
Analysen der Depression nicht geeignet zu sein.  
Hinsichtlich der dichotomisierten Anzahl der Krankheitstage wies nur der Winklerin-
dex DIE auf. Der Vergleich von niedriger und hoher beruflicher Stellung prädizierte 
statistisch die Krankheitstage besser als dies durch den Winklerindex zu erwarten 
gewesen wäre. Die Anzahl der Krankheitstage hängt vermutlich stark mit der berufli-
chen Tätigkeit einer Person zusammen, weswegen die Domänenähnlichkeit zwi-
schen beruflicher Stellung und Krankheitstagen ein Grund für das Auftreten von DIE 
sein könnte (vgl. 3.3.12). Die berufliche Stellung ist für den Winklerindex bedeutsa-
mer als für den Lampertindex (vgl. 4.1.6), weswegen letztgenanntes Maß womöglich 
kein DIE zeigte. Allerdings wies auch das Einkommen im Winklerindex positiven DIE 
auf, obwohl die Korrelation zwischen Einkommen und Winklerindex im Vergleich zu 
den anderen Beziehungen der Einzelindikatoren und des Gesamtindex gering war.  
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Die Ergebnisse der DIE Analysen hinsichtlich des Vorhandenseins einer chronischen 
Erkrankung waren für Winkler- und Lampertindex ähnlich: Das Einkommen wies po-
sitiven DIE auf. Das vorhandene Einkommen ist ein Indikator, der relativ schnell auf 
Änderungen der Lebensumstände anspricht. Eine Frühverrentung führt weder zu ei-
ner Veränderung des Bildungsstands, noch zu einem Wechsel der beruflichen Positi-
on, so wie sie in der GEDA09 Studie erhoben wird, außer wenn eine Person, die frü-
her Hauptverdiener war, nach der Verrentung den Status eines anderen Hauptver-
dieners zugeordnet bekommt. Chronische Erkrankungen wie kardiovaskuläre oder 
muskoloskelettale Erkrankungen führen häufig zu Frühverrentungen (Karpansalo, 
Manninen, Kauhanen, Lakka & Salonen, 2004).  Insgesamt wiesen die DIE Analysen 
darauf hin, dass das Einkommen ein sehr sensitiver Indikator für Veränderungen des 
SoS ist.  
 
altersstratifizierte DIE Analysen (Hypothesen 8a, 8b) 
Es wurden altersstratifizierte DIE Analysen durchgeführt, um zu überprüfen, ob sich 
Ergebnisse der Gesamtstichprobe in allen Altersgruppen wiederfinden ließen. Die 
Resultate zeigten eine Abweichung der DIE Ergebnisse von 18.8 % für den Winkle-
rindex und 25.0 % für den Lampertindex. Die Hypothesen 8a und 8b konnten somit 
bestätigt werden. Dieses Resultat kann als Beleg für die Notwendigkeit alters-
stratifizierter Analysen gewertet werden. Wäre die Altersstruktur der Stichprobe eine 
andere gewesen, so hätte es in der Gesamtstichprobe vermutlich andere Resultate 
gegeben. Die Ergebnisse stehen in Verbindung zu Befunden von de Lange et al. 
(2006), die eine altersstratifizierte Analyse des Einflusses psychosozialer Belastun-
gen auf den mentalen Gesundheitszustand durchführten. In dieser Studie wurden 
altersgruppenspezifische Effekte gefunden, die sich in der Gesamtstichprobe nicht 
identifizieren ließen. Ein inhaltlich besonders interessanter DIE Effekt zeigte sich für 
die 18 – 29 jährigen Personen hinsichtlich des Zusammenhangs zur 12 Monate Prä-
valenz der Depression für den Lampertindex: Während in der Gesamtstichprobe po-
sitiver DIE festgestellt wurde, konnte in dieser Altersgruppe negativer DIE identifiziert 
werden. Demnach hatten Personen mit einem hohen Einkommen im Vergleich zu 
Personen mit einem niedrigen Einkommen eine höhere Wahrscheinlichkeit an einer 
Depression in den letzten 12 Monaten erkrankt zu sein. Möglicherweise ist die Zu-
sammensetzung der Gruppe mit niedrigem Einkommen eine Erklärung für diesen 
Befund: Es ist zu erwarten, dass verhältnismäßig viele Personen in dieser Alters-
Diskussion  
111 
gruppe noch in einer Schul- oder Hochschulausbildung sind und demnach über rela-
tiv wenig monetäre Ressourcen verfügen. Diese Personengruppe mit (künftig) hoher 
Bildung und (momentan) niedrigem Einkommen hat möglicherweise ein anderes Be-
lastungsprofil als Personen, die schon relativ viel Geld verdienen, aber in ihrer beruf-
lichen Tätigkeit hohen Belastungen ausgesetzt sind. 
Es gibt weitere Überlegungen, die bei der Verwendung eines Schichtindex beachtet 
werden müssen, die in dieser Studie allerdings nicht empirisch geprüft wurden. Die 
Nutzung eines additiven Indexes impliziert die Annahme einer Ausgleichsmöglichkeit. 
Eine Person, die auf allen Dimensionen mittelmäßige Ausprägungen besitzt, be-
kommt bei einer Indexbildung den gleichen Wert zugewiesen wie eine Person, die 
Extremwerte in unterschiedlichen Indikatoren aufweist. Beide Personen würden der-
selben sozialen Schicht zugeordnet. Studien zeigen allerdings, dass eine große Di-
vergenz zwischen Indikatoren des SoS einen eigenständigen Einfluss auf den Ge-
sundheitszustand hat (Braig, Peter, Nagel, Hermann, Rohrmann & Linseisen, 2011; 
Peter, Gässler & Geyer, 2007). Statusinkonsistenz (Si) kann als Inhomogenität der 
traditionellen Indikatoren des SoS wie Bildung, berufliche Stellung oder Einkommen 
in einer Person definiert werden (Kasl & Cobb, 1969). Das klassische Konzept der Si 
von Lenski (1954) bezieht neben Bildung, Einkommen und beruflichem Prestige au-
ßerdem die ethnische Zugehörigkeit mit ein. Personen, die zu einem bestimmten 
Ausmaß vom Mittelwert des Gesamtstatus abweichen, wurden von Lenski (1954) als 
statusinkonsistent bezeichnet. Die Gründe für die Entstehung von Si sind vielfältig: 
Die Anzahl prekärer Berufsverhältnisse nimmt zu, die soziale Mobilität ist größer ge-
worden und flexiblere Berufsverhältnisse gewinnen an Bedeutung. Wenn Si als In-
homogenität der Indikatoren Bildung, berufliche Stellung und Einkommen verstanden 
wird, ergeben sich verschiedene Arten von Inkonsistenzen. Allerdings werden einige 
Kombinationen der Si relativ selten vorkommen wie die Kombination aus niedriger 
Bildung, hoher beruflicher Stellung und hohem Einkommen. Die Operationalisierung 
von Si divergiert ebenfalls recht stark. 
Die Festlegung, ab wann eine Person statusinkonsistent ist, erscheint arbiträr. 
Kerschke-Risch (1990) operationalisierte Si als Abweichung des Nettoeinkommens 
von mehr als 20 % vom durchschnittlichen Einkommenswert der jeweiligen Bildungs-
gruppe. Eine weitere Möglichkeit, Si zu definieren, ist über die maximale Differenz 
zwischen zwei beliebigen Indikatoren. Bammann (2001) definierte Differenzen ab 
fünf Punkten zwischen zwei Einzelindikatoren als Si. Dabei unterschied sie zwischen 
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individueller und haushaltsbezogener Si: Während individuelle Si über die individuel-
le Bildung und berufliche Stellung abgebildet wurde, erfolgte die Operationalisierung 
der haushaltsbezogenen Si über die Einzelindikatoren des Sozialschichtindex nach 
Helmert (Bammann & Helmert, 2000). Ergebnisse von Untersuchungen auf Basis 
des 3. Nationalen Gesundheitssurveys West zeigten, dass der Anteil individuell sta-
tusinkonsistenter Personen weniger als 5 %, der Anteil haushaltsbezogener Si hin-
gegen etwas unter 30 % betrug (Bammann, 2001). Für die individuelle Si konnte kein 
Alterseffekt gefunden werden. Hinsichtlich der haushaltsbezogenen Si zeigte sich, 
dass dieser Anteil in den unteren Altersgruppen höher war (Bammann, 2001). Peter 
et al. (2007) unterteilten die Indikatoren Bildung/Ausbildung, berufliche Position und 
Einkommen in fünf Gruppen und definierten Si als ein Unterschied von mindestens 
zwei Punkten zwischen zwei Sozialstatusindikatoren. Es wurden mehr als die Hälfte 
der Männer und ungefähr 18 % der Frauen als statusinkonsistent identifiziert. Die 
Ergebnisse dieser Untersuchung zeigten außerdem, dass Männer mit einer Ausbil-
dung, die höher war als ihre berufliche Position, ein erhöhtes Risko für eine ischämi-
sche Herzerkrankung aufwiesen, während Männer mit einem für ihre Ausbildung 
überdurchschnittlichem Gehalt ein verringertes Risiko für eine ischämische Herzer-
krankung hatten (Peter et al., 2007). Gal, Kaplan, Gross und Levav (2008) beschrie-
ben Si als eine Kombination aus mindestens dreizehn Jahren Schulbildung und der 
gleichzeitigen Zugehörigkeit zum ersten Dezil der Einkommensverteilung. Auf diese 
Weise wurden in der Studie von Gal et al. (2008) 7.1 % der Männer und 9.0 % der 
Frauen als statusinkonsistent beschrieben. Zhang (2008) wählte zusätzlich zur abso-
luten Differenz einen Interaktionsterm zweier Einzelindikatoren zur Abbildung von Si 
in einer Regressionsgleichung. Die Effekte von Si auf kardiovaskuläre Erkrankungen 
waren in der Studie von Braig et al. (2011) geschlechtsabhängig: Während für Frau-
en das Vorhandensein von Si, bei der die berufliche Stellung höher war als die Bil-
dung, keine erhöhte Gefahr für das Auftreten von kardiovaskulären Krankheiten 
ergab, wiesen statusinkonsistente Männer ein 1.8 mal höheres Risiko als statuskon-
sistente Männer auf. Statusinkonsistenz hatte dabei Effekte auf Varianzanteile der 
aV, die durch die Verwendung der Indikatoren Bildung/Ausbildung und beruflicher 
Status nicht abgebildet wurden (Braig et al., 2011). In letztgenannter Studie wurden 
20.8 % der Frauen und 16.9 % der Männer als statusinkonsistent definiert. Aus den 
geschilderten Befunden lässt sich ableiten, dass das Ausmaß an Si stark mit der 
Operationalisierung des Konstrukts variiert. Die Ergebnisse zeigen auch, dass Frau-
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en häufiger statusinkonsistent sind als Männer und dass jüngere Personen häufiger 
von Si betroffen sind als Ältere. Das Auftreten von Si mindert die Gültigkeit von 
Schichtindizes, da diese nicht der eigenständigen Qualität verschiedener Kombinati-
onen aus Bildung, beruflicher Stellung und Einkommen Rechnung tragen. Eine Zu-
nahme von Si über die Zeit führt zu der Annahme, dass die Verwendung von additi-
ven Schichtindizes zunehmend problematischer wird. Künftige Studien sollten die 
Validität von Schichtindizes unter besonderer Berücksichtigung des Auftretens von Si 
untersuchen. 
Die Bewertung der Angemessenheit der Anwendung eines Sozialschichtindex kann 
und sollte auch an Kriterien bewertet werden, die jenseits der statistischen Modelle 
liegen. Es ist evident, dass vor allem die Komponenten Einkommen und berufliche 
Stellung stark durch gesellschaftliche Veränderungen beeinflusst werden. Eine Ver-
änderung der Einkommensstruktur hat unmittelbaren Einfluss auf die Struktur der 
Sozialschicht. Die relationale Verbindung von tatsächlicher Variablenausprägung und 
Punktezuordnung variiert über die Zeit, weswegen regelmäßige Adjustierungen der 
Indizes notwendig sind (Winkler & Stolzenberg, 1999). Aus der Notwendigkeit, re-
gelmäßige Anpassungen vorzunehmen, erwächst die Forderung, dass die Erstellung 
eines Indexes relativ einfach durchzuführen ist. Je weniger Schritte zur Erstellung 
benötigt werden, desto höher ist die Anwendbarkeit des Indexes. Oakes und Rossi 
(2003) beschreiben als das wichtigste Merkmal einer idealen Messung des SoS: 
“The ideal SES measure for public health surveys would, at least (…) be practical 
and useful in applied public health and epidemiologic surveys“ (S.773). Der Winkle-
rindex ist relativ leicht zu bilden und bietet die Möglichkeit, durch Mittelwertbildung 
fehlende Werte zu ersetzen. Die Konstruktion des Lampertindexes ist hingegen kom-
plizierter und erfordert insbesondere für die Erstellung der Variable berufliche Stel-
lung ein aufwendiges Rechenverfahren. Vor diesem Hintergrund ist die Verwendung 
des Indexes in Studien, in denen der Lampertindex noch nicht hinterlegt ist, als prob-
lematisch zu erachten. In der Epidemiologie werden häufig Sekundärdatenanalysen 
durchgeführt, weswegen die Verwendung von Sozialschichtindikatoren auch davon 
abhängt, ob sie aus den bestehenden Variablen in großen Datensätzen gebildet 
werden können. Winkler- und Lampertindex können beispielsweise nicht in der 
BIBB/BAuA Erwerbstätigenbefragung 2006 (Hall, 2009) gebildet werden. Die Ent-
wicklung eines Sozialschichtindex sollte aus pragmatischen Gründen auch solche 
Aspekte der Indexerstellung berücksichtigen.  
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Es ist wenig erforscht, wie stark Veränderungen der gesellschaftlichen Gegebenhei-
ten zu Änderungen des Schichtindex führen. In dieser Studie konnte ein sehr großer 
Zusammenhang zwischen Winkler- und Lampertindex festgestellt werden, obwohl 
zwischen ihrer Konstruktion einige Jahre lagen und sich die Konstruktionsprinzipien 
leicht unterschieden (Robert Koch-Institut, 2011a). Demnach scheint das Ausmaß 
der Verzerrung zumindest bei einer kurzen Zeitspanne nicht von wesentlicher Bedeu-
tung. Dennoch bleibt die Frage bestehen, wie mit unterschiedlichen Dynamiken der 
Einzelindikatoren in der Indexbildung umgegangen werden sollte. Es ist zu vermuten, 
dass intraindividuelle Ausprägungen von Bildung, beruflicher Stellung und Einkom-
men sich im Laufe des Lebens verändern und demnach auch eine unterschiedliche 
Bedeutung für das Individuum haben. In einer Theorie von Nolen-Hoeksema und 
Ahrens (2002) wird davon ausgegangen, dass die mentale Gesundheit stark von den 
jeweils relevanten Themen einer Altersperiode abhängt und dass erwartungskonträre 
Ereignisse einen besonderen Einfluss auf die Person haben. Bezieht man diese An-
nahme auf die drei Indikatoren des SoS, könnte man vermuten, dass bei jüngeren 
Personen der Erwerb einer formalen Bildung von besonderer Bedeutung ist und dass 
konträre Ereignisse (Schulabbruch, Beendigung des Studiums ohne Abschluss) be-
sondere Effekte auf das psychische Wohlbefinden haben. Die berufliche Stellung 
nimmt in späteren Lebensabschnitten eine größere Bedeutung ein und Veränderun-
gen wie Beförderung oder der Wechsel des Arbeitsgebers gewinnen an Einfluss für 
die mentale Gesundheit. Das Einkommen scheint hingegen zu allen Zeitpunkten des 
erwachsenen Lebens wesentliche Determinante der psychischen Gesundheit zu 
sein, da es den Zugang zu Bildung (Finanzierung eines Studiums, berufliche Tätig-
keit während des Studiums etc.) und beruflicher Stellung (berufliche Stellung hängt 
von der Bildung ab) entscheidend mitbestimmt. Dieses Modell würde erklären, wa-
rum Einkommen in den DIE Analysen als Kernelement der Sozialschicht auftritt: Die 
Bedeutung des Einkommens bleibt über die gesamte Lebensspanne hoch, während 
Bildung und berufliche Stellung einen größeren Einfluss auf das gesundheitliche Be-
finden in „kritischen“ Zeiten haben. Ein solches Modell könnte nur durch längsschnitt-
liche Datenanalysen geprüft werden. Die Annahme einer unterschiedlich qualitativen 
Bedeutung der einzelnen Schichtindikatoren in bestimmten Lebensphasen führt wie-
der zu der Frage, ob eine Addition, wie sie im Winkler- und Lampertindex für alle Al-
tersgruppen vorgenommen wird, angemessen ist.  
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Ein großes Problem der Indexbildung stellt die Parametrisierung des Schichtindex 
dar: Sowohl Winkler- als auch Lampertindex summieren die Werte der Einzeldimen-
sionen auf. Dieses Vorgehen impliziert ein metrisches Skalenniveau, was insbeson-
dere für den Winklerindex und die Komponenten Bildung und berufliche Stellung 
nicht haltbar scheint. Eine Lösung dieses Problems könnte die Messung des SoS 
durch andere Variablen sein. Die Anzahl der Bildungsjahre ist ein häufig verwendeter 
Indikator, der metrisches Skalenniveau aufweist. Die berufliche Stellung wird im 
Lampertindex an den externen Kriterien des durchschnittlichen Einkommens für eine 
bestimmte Berufsgruppe und das notwendige Qualifikationsniveau zur Durchführung 
einer Tätigkeit eingeschätzt (Lampert et al., 2013). Dieses Vorgehen, bei dem exter-
ne Variablen zur Einschätzung eines Einzelindikators des SoS herangezogen wer-
den, erhöht sicherlich die metrische Interpretierbarkeit des Indexwerts.  
Ein weiterer Kritikpunkt an der Indexbildung ist die Frage nach dem Messgegen-
stand. Es erscheint unklar, was die Kombination aus Einkommen, beruflicher Stel-
lung und Bildung genau erhebt. Ein nomologisches Netz (Cronbach & Meehl, 1955), 
das Hypothesen über den Zusammenhang verschiedener Konstrukte beinhaltet, 
kann ein Ausgangspunkt für die Überlegung sein, was eine Kombination aus Bildung, 
beruflicher Stellung und Einkommen bedeutet und mit welchen Zusammenhängen zu 
kognitiven Funktionen, sozialen Beziehungen und Arbeitsbelastungen zu rechnen ist. 
Auf diese Weise könnte der Validierungsprozess durch die verschiedenen Kompo-
nenten der Validität (Messick, 1995) geprüft werden. 
Ein Vorteil dieser Studie besteht in der Anwendung einer neuen Methodik hinsichtlich 
der psychometrischen Untersuchung der Güte von Sozialschichtindizes. DIF und DIE 
Analysen sind bisher wohl noch nicht auf die Untersuchung von Schichtindizes an-
gewendet worden. Oakes und Rossi (2003) merken an, dass eine optimale Messung 
des SoS vernünftige psychometrische Eigenschaften aufweisen solle. Die Untersu-
chung von Indizes mittels verschiedener statistischer Verfahren ist notwendige Vo-
raussetzung für den Erhalt valider Ergebnisse in epidemiologischen Studien, die den 
SoS über einen additiven Index abbilden. Daher sollten DIF und DIE Analysen re-
gelmäßig bei Validierungen von Schichtindizes eingesetzt werden. Die große Bedeu-
tung des SoS für die arbeitswissenschaftliche Forschung unterstreicht die Relevanz 
der Resultate. In jeder Studie, die den SoS inkludiert, stellt sich die Frage der Ange-
messenheit der Operationalisierung des SoS. Die Untersuchung der psychometri-
schen Eigenschaften verschiedener Indikatoren des SoS schafft eine Entschei-
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dungsgrundlage für die Frage, auf welche Art und Weise der SoS in Studien model-





5.2 Arbeitswissenschaftliche Relevanz 
Die Ergebnisse der Analysen haben eine hohe Bedeutung für die arbeitswissen-
schaftliche Forschung. Es wurde bereits thematisiert, dass der SoS in sehr vielen 
Studien modelliert wird. Die Interpretation von Studienergebnissen, die einen additi-
ven Schichtindex verwenden, setzt eine angemessene Operationalisierung des SoS 
voraus. Allerdings gibt es wenige Studien, die explizit die Messqualität und somit die 
Qualität der Operationalisierung von Schichtindizes untersuchen, weswegen zwei 
Komponenten der psychometrischen Qualität in dieser Studie betrachtet wurden. 
Diese Analysen können ein Ausgangspunkt für eine Verbesserung der Operationali-
sierung des SoS sein oder zumindest Hinweise geben, wie der SoS nicht gemessen 
werden sollte. Insbesondere die gemeinsame Betrachtung der Komponenten Sozial-
status, Alter und Gesundheit in den DIE Analysen ermöglicht einen tieferen Einblick 
in die komplexen Beziehungen dieser Variablen. Der Sozialstatus bedingt als Makro-
variable Veränderungen auf Meso- und Mikroebene (Steinkamp, 1993) und beein-
flusst auf diese Weise auch psychologische und psychosoziale Aspekte der Arbeits-
tätigkeit. Die Untersuchung der Beziehung von Sozialstatus und Gesundheit sollte 
die berufliche Tätigkeit einer Person mit einbeziehen. Die Punktezuordnung der be-
ruflichen Stellung wird im Lampertindex über das Einkommen und die benötigte Qua-
lifikation zur Ausübung der Tätigkeit abgebildet (Lampert et al., 2013). Die Punkte für 
die berufliche Stellung im Winklerindex werden durch das Einkommen festgelegt 
(Winkler & Stolzenberg, 1999). Somit wird die berufliche Tätigkeit nicht in der berufli-
chen Stellung abgebildet. Zu einem Beruf zählen sowohl die konkreten Belastungen 
und Ressourcen einer Tätigkeit als auch die einhergehenden Merkmale wie finanziel-
le Vergütung oder das Prestige der Tätigkeit. Diese relative Unabhängigkeit des SoS 
von den konkreten Belastungen einer Tätigkeit bietet die Möglichkeit, komplementäre 
Informationen in einem Modell zu vereinen und so den Einfluss des Berufs auf ge-
sundheitliche Probleme besser zu verstehen. Des Weiteren soll diese Arbeit andere 
Forscher ermutigen, sowohl DIF als auch DIE Analysen anderer Indizes durchzufüh-
ren, die auf einem Kausalindikatormodell beruhen. Auf diese Weise kann die 
psychometrische Qualität solcher Indizes verbessert und somit die Gültigkeit der Er-
gebnisse von Studien, welche die jeweiligen Indizes verwenden, erhöht werden. Es 
wäre wünschenswert, wenn DIF und DIE Analysen sich in Normen wie der DIN EN 




5.3 Einschränkungen der Studie 
Die durchgeführten Analysen basierten auf Querschnittsdaten. Die Ergebnisse zum 
Zusammenhang von Sozialschicht und Gesundheit dürfen daher nicht kausal inter-
pretiert werden. Die gefundenen Zusammenhänge führten allerdings zu keiner Falsi-
fikation des Modells, das einen kausalen Einfluss von Schichtzugehörigkeit auf ge-
sundheitliche Beeinträchtigungen annimmt: Ein Zusammenhang zwischen uV und aV 
ist notwendige aber keine hinreichende Bedingung für die Feststellung eines Kausal-
zusammenhangs (vgl. Bortz & Döring, 2009). Die Überprüfung des Modells, nach 
dem Sozialschicht einen kausalen Einfluss auf verschiedene Gesundheitsindikatoren 
hat, stellte nicht das primäre Ziel dieser Untersuchung dar. Vielmehr war von Bedeu-
tung, welche Zusammenhänge zwischen Einzelindikator und Sozialschichtindex be-
standen und wie die Beziehung zu externen Variablen aussah, zu denen Zusam-
menhänge erwartet werden konnten. Es sollten zukünftig längsschnittliche Studien 
durchgeführt werden, um die Veränderung der Variabilität und Stabilität der jeweili-
gen Indikatoren des SoS zu erfassen. Die Replikation der Ergebnisse, die in dieser 
Studie gefunden wurden, ist zur Einschätzung der Stabilität der Resultate notwendig.  
Die DIE Analysen müssen für weitere aVs erweitert werden. Es wurden in dieser 
Studie nur gesundheitsassoziierte aVs verwendet. Der SoS hat als Makrovariable 
auch Einfluss auf motivationale Komponenten wie Arbeitszufriedenheit und Motivati-
on zur Erwerbsteilhabe (vgl. Peter & Hasselhorn, 2013). Die Erweiterung der DIE 
Analysen auf aVs, die keinen konkreten gesundheitlichen Bezug haben, allerdings 
mit dem SoS in Beziehung stehen, ist ein wichtiger Schritt zur weiteren Prüfung von 
Schichtindizes. DIE Analysen können außerdem Hinweise darauf geben, welche 
Wirkmechanismen möglicherweise für bestimmte Morbiditäten angenommen werden 
können. Es wäre daher wünschenswert, weitere Gesundheitsindikatoren und motiva-
tionale Aspekte hinsichtlich des Auftretens von DIE zu untersuchen. 
Ein weiterer Kritikpunkt der Studie bezieht sich auf die Auslassung bestimmter Sozi-
alschichtindizes wie den Helmertindex (Helmert & Buitkamp, 2009). Die Ergebnisse 
des Winkler- und Lampertindex lassen sich nicht ohne weiteres verallgemeinern, da 
die Punktezuordnungen für die einzelnen Dimensionen mit dem Index variieren. Für 
jeden Schichtindex müssten DIF und DIE Analysen durchgeführt werden, um Aussa-
gen hinsichtlich dieser beiden Komponenten der psychometrischen Qualität tätigen 
zu können. Die Beschränkung in dieser Untersuchung auf zwei Indizes wurde aus 
pragmatischen Gründen gewählt: Die Vergleichbarkeit der Resultate aufgrund der 
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Variabilität der Konstruktionsprinzipien wäre stark eingeschränkt gewesen. Die Gene-
ralisierbarkeit der Befunde erfordert daher Untersuchungen, die andere Indizes in 
DIF und DIE Analysen inkludieren.  
Eine Möglichkeit zur Erfassung des SoS mit Hilfe von Multiple Indicators Multiple 
Causes (MIMIC) Modellen (vgl. Oakes & Rossi, 2003) wurde nicht gewählt, da keine 
geeigneten Effektindikatoren zur Abbildung des SoS in den GEDAO09 Daten vor-
handen waren. MIMIC Modelle erfordern keine Bildung von Summenwerten für 
Schichtindizes und könnten daher das Problem der Skalendignität von Schichtindizes 
lösen. Zukünftige Studien könnten den Ansatz von Oakes und Rossi (2003) berück-
sichtigen und SoS über MIMIC Modelle abbilden. MIMIC Modelle können mit DIF 
Analysen verbunden werden (z.B. Fleishman, 2004), was eine attraktive Möglichkeit 
zur psychometrischen Prüfung der Qualität der Messung des SoS darstellen würde. 
Es wurden aus verschiedenen Gründen keine Gewichtungen der Daten vorgenom-
men. Somit sind die Daten nicht repräsentativ für die Bundesrepublik Deutschland. 
Nachfolgende Untersuchungen könnten die Analysen mit Gewichtungen durchführen 
und diese Ergebnisse mit den Resultaten dieser Studie vergleichen.  
Ein weiteres Problem bestand in der ausschließlichen Verwendung von Selbstbe-
richtsmaßen der Gesundheit. Es kann nicht ausgeschlossen werden, dass bestimmte 
Antworten hinsichtlich des Gesundheitszustands z.B. durch Persönlichkeitseigen-
schaften der Befragten verzerrt waren. Dementsprechend würde auch der Zusam-
menhang von Schicht und Gesundheit beeinflusst werden. Dieses Problem könnte 
durch die Verknüpfung von Krankenkassen- und Befragungsdaten gelöst werden. 
In der vorliegenden Studie wurde das Alter der Personen nur über das chronologi-
sche Alter erfasst. De Lange et al. (2006) schlagen weitere Operationalisierungen 
des Alters vor: Das funktionale Alter lässt sich an der Gesundheit ableiten, das psy-
chosoziale Alter kann durch soziale oder Selbstwahrnehmung bestimmt werden, das 
organisationale Alter kann durch die Beschäftigungsdauer in einer Organisation ab-
gebildet werden und das Lebensspannenalter wird beispielsweise über die häusliche 
Situation erfasst. Die Ergebnisse der DIF und DIE Analysen beziehen nur das chro-
nologische Alter ein: Zukünftige Forschungen zu diesem Thema sollten die von de 




Die Erfassung sozioökonomischer Merkmale gehört zum Standard der meisten ar-
beitswissenschaftlichen Studien. Der SoS einer Person bietet die Möglichkeit, auf 
einer Metaebene Zusammenhänge zwischen sozialer Ungleichheit und gesundheitli-
chen Beeinträchtigungen zu identifizieren. Eine wichtige Weiterentwicklung der Mes-
sung des SoS besteht in der Messung der Lebenslagen, die mit bestimmten Res-
sourcen einhergehen. Auf diese Weise könnten genauere Informationen über die 
tatsächlichen Wirkwege des SoS auf den Gesundheitszustand ermittelt werden. Die 
Abbildung des SoS über Variablen, die einem Effektindikatormodell entsprechen, ist 
notwendige Voraussetzung für die Erstellung eines MIMIC Modells, das eine ange-
messene Abbildung des SoS erlaubt. Inwieweit durch eine solche Abbildung be-
stimmte theoretische Aspekte des SoS nicht erhoben werden, muss allerdings sepa-
rat untersucht und diskutiert werden. DIF und DIE Analysen sollten als theoretischer 
Rahmen verstärkt in der Skalen- und Indexentwicklung in der empirischen Arbeitsfor-
schung eingesetzt werden. Diese Analysen ermöglichen eine Einschätzung der 
psychometrischen Qualität von Erhebungsverfahren als auch einen vertieften Ein-
blick in das nomologische Netz, in das ein Konstrukt eingebettet ist. Die Messung 
des SoS wird zunehmend dynamische Aspekte berücksichtigen müssen. Im Lebens-
verlauf einer Person kann es starke Veränderungen der formalen Bildung, der beruf-
lichen Stellung und des Einkommens geben. Diese Änderungen haben möglicher-
weise eine eigenständige Qualität, die in querschnittlichen Untersuchungen nicht ab-
gebildet werden kann. Die Erfassung des dynamischen Aspekts in der Messung des 
SoS stellt ein wichtiges zukünftiges Forschungsgebiet dar. Die Kombination ver-
schiedener Datenquellen ermöglicht dabei eine bessere Einschätzung des Zusam-
menhangs von Sozialschicht und Gesundheit. In der Studie „leben in der Arbeit“ (li-
dA) werden Befragungsdaten mit Krankenkassendaten und Daten der integrierten 
Erwerbsbiographie verknüpft (Hardt et al., 2011), so dass ein umfassendes Bild der 
Einflüsse von (dynamischem) Sozialstatus und Gesundheit entstehen kann. Die al-
tersdifferenzierte Analyse von Sozialstatus und Gesundheit vermischt häufig Alters- 
und Kohorteneffekte. Die Zunahme von höheren Bildungsabschlüssen kann als Ko-
horteneffekt interpretiert werden, der durch politische Bemühungen, einer breiten 
Mehrheit der Bevölkerung eine gute Ausbildung zukommen zu lassen, zustande 
kommt. In der lidA-Studie können durch das spezielle Studiendesign Kohorten- und 
Alterseffekte differenziert betrachtet werden. Ein weiterer wichtiger Schritt in der Vali-
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dierung additiver Schichtindizes wäre die Untersuchung von Si in verschiedenen Po-
pulationen. Das Auftreten von Si mindert die Validität von additiven Statusmaßen, da 
durch eine Summierung der Einzelindikatoren bedeutsame Interaktionen zwischen 
diesen nicht weiter betrachtet werden. Die Untersuchung von Si erfordert allerdings 
zunächst detaillierte Überlegungen hinsichtlich der Operationalisierung dieses Kon-
strukts in Abhängigkeit von den Schichtindizes. Ausgangspunkt für die Entwicklung 
einer Messvorschrift könnte der Vorschlag von Bammann (2001) sein, der sich expli-
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SPSS-Syntax zur Aufbereitung des Winklerindex  
 
 
***Sozialschichtindex Winkler - Bildung*** 
 
IF (SDbild1= 1 OR SDbild1=2 OR SDbild1=3 OR SDbild1=4 OR SDbild1=6 OR SDbild1=7 OR 
SDbild1= 8) AND SDbild4A= 1 OR SDbild4A=2 OR SDbild4A=9 winklerbil =1.  
IF (SDbild1= 1 OR SDbild1=6 OR SDbild1=7) AND (SDbild4A= 3 OR SDbild4A=4 OR SDbild4A=5) 
winklerbil =2.  
IF (SDbild1= 2) AND (SDbild4A= 3 OR SDbild4A=4 OR SDbild4A=5 OR (SDbild4A= 1 AND 
(SDet03_m7=1 OR SDet04_m9 OR SDet05_m12))) winklerbil =3.  
IF (SDbild1= 3 OR SDbild1=4) AND (SDbild4A= 3 OR SDbild4A=4 OR SDbild4A=5 OR (SDbild4A= 1 
AND (SDet03_m7=1 OR SDet04_m9 OR SDet05_m12))) winklerbil =4.  
IF (SDbild1= 5) AND (SDbild4A= 2 OR SDbild4A=3 OR SDbild4A=4 OR SDbild4A=5 OR SDet02_m6 
=1 OR (SDbild4A= 1 AND (SDet03_m7=1 OR SDet04_m9 OR SDet05_m12)) OR (SDbild4A= 1 AND 
(SDet03_m8=1 OR SDet04_m10 OR SDet05_m13))) winklerbil =5.  
IF (SDbild1= 5) AND (SDbild4A= 6 OR SDbild4A=7) winklerbil =6. 
IF (SDbild1= 5) AND (SDbild4A= 8) winklerbil =7. 
execute. 
 
***Sozialschichtindex Winkler - berufliche Stellung*** 
 
IF (SDet02_m6 =1 OR SDet03_m7=1 OR SDet03_m8=1 OR SDet02_m3=1 OR SDbild1=8 OR 
SDet05_m12=1 OR SDet05_m13=1 OR SDet05_m3=1 OR SDarbhv =1) winklerstell =1. 
IF (SDarb =2 OR SDarb =3 OR SDfbs1=1 OR SDarbhv =2 OR SDarbhv =3 OR SDfbs1hv =1) winkler-
stell =2. 
IF (SDarb =4 OR SDarb=5 OR SDang=1 OR SDbmt =1 OR SDbest =5 OR SDarbhv =4 OR SDarbhv 
=5 OR SDanghv=1 OR SDbmthv =1 OR SDbesthv =5) winklerstell=3. 
IF (SDang =2 OR SDbmt =2 OR SDanghv =2 OR SDbmthv =2) winklerstell=4. 
IF (SDfbs1=3) AND (SDfbs4 =1 OR SDfbs4 =2) winklerstell=5. 
IF (SDfbs1hv=3) AND (SDfbs4hv =1 OR SDfbs4hv =2) winklerstell=5. 
IF (SDang=3 OR SDbmt =3 OR SDfbs1 =2 OR SDfbs1 =3) winklerstell=6. 
IF (SDanghv=3 OR SDbmthv =3 OR SDfbs1hv =2 OR SDfbs1hv =3) winklerstell=6. 
IF (SDfbs1=3) AND (SDfbs4 =1 OR SDfbs4 =2) winklerstell=7. 
IF (SDfbs1hv=3) AND (SDfbs4hv =1 OR SDfbs4hv =2) winklerstell=7. 
IF (SDang=4 OR SDbmt =4 OR (SDfbs1=3 AND SDfbs4 =3)) winklerstell=7. 
IF (SDanghv=4 OR SDbmthv =4 OR (SDfbs1hv=3 AND SDfbs4hv =3)) winklerstell=7. 
execute. 
 
***Sozialschichtindex Winkler - Einkommen*** 
 
RECODE SDhheinkz (-99=-99) (-98=-98) (0 thru 1249=1) (1250 thru 1749=2) (1750 thru 2249=3) 
(2250 thru 2999=4) (3000 thru 3999=5) (4000 thru 4999=6) (5000 thru Highest=7) INTO winklerein. 
EXECUTE. 
 
***Ersetzung fehlender Werte Winklerindex*** 
 
IF (NVALID(winklerbil)) w_missbil = 1. 
IF (NMISS(winklerbil)) w_missbil =0. 
execute. 
 
IF (NVALID(winklerein)) w_missein = 1. 
IF (NMISS(winklerein)) w_missein =0. 
execute. 
 
IF (NVALID(winklerstell)) w_missstell = 1. 
IF (NMISS(winklerstell)) w_missstell =0. 
execute. 
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COMPUTE w_fehlende_Angaben=w_missbil + w_missein + w_missstell. 
EXECUTE. 
 
***Erstellen der Imputationswerte*** 
 
IF (w_fehlende_Angaben = 2 & MISSING(winklerstell)) imp_winklerstell=(winklerein + winklerbil) / 2.  
EXECUTE. 
 
IF (w_fehlende_Angaben = 2 & MISSING(winklerbil)) imp_winklerbil=(winklerein + winklerstell) / 2. 
EXECUTE. 
 
IF (w_fehlende_Angaben = 2 & MISSING(winklerein)) imp_winklerein=(winklerbil + winklerstell) / 2. 
EXECUTE. 
 
***Erstellen der Einzelindikatoren ders Winklerindex mit Imputation*** 
 
***Stellung im Beruf*** 
 
IF (w_fehlende_Angaben=2 AND (NMISS(winklerstell))) winklerstell_f=imp_winklerstell. 
IF (w_fehlende_Angaben=3) winklerstell_f=winklerstell. 
execute. 
 
DO IF w_fehlende_Angaben=3.  
Compute winklerstell_f=winklerstell. 







DO IF w_fehlende_Angaben=3. 
Compute winklerbil_f=winklerbil. 







DO IF w_fehlende_Angaben=3. 
Compute winklerein_f=winklerein. 





***Einsetzen fehlender Werte in Winklerindex*** 
 
DO IF w_fehlende_Angaben=3. 
Compute winkler=winklerbil + winklerstell + winklerein. 
ELSE IF w_fehlende_Angaben=2 AND (NMISS(winklerbil)). 
Compute winkler=imp_winklerbil + winklerstell + winklerein. 
ELSE IF w_fehlende_Angaben=2 AND (NMISS(winklerein)). 
Compute winkler=imp_winklerein + winklerstell + winklerbil. 
ELSE IF w_fehlende_Angaben =2 AND (NMISS(winklerstell)). 
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Tabelle 27: Häufigkeitsverteilung der Bildungsvariablen im Lampertindex. 
Werte Häufigkeit Prozent 
1.0 342 2.0 
1.7 478 2.8 
2.8 665 3.9 
3.0 2 528 14.7 
3.6 5 187 30.1 
3.7 1 093 6.3 
4.8 2 596 15.1 
6.1 1 553 9.0 
7.0 2 729 15.8 
gesamt 17 171 99.7 
 
Tabelle 28: Häufigkeitsverteilung der Einkommensvariablen im Lampertindex. 
Werte Häufigkeit Prozent 
1.0 1 046 6.1 
1.5 1 089 6.3 
2.0 981 5.7 
2.5 1 194 6.9 
3.0 1 038 6.0 
3.5 1 152 6.7 
4.0 1 188 6.9 
4.5 1 403 8.1 
5.0 1 467 8.5 
5.5 1 388 8.1 
6.0 1 632 9.5 
6.5 1 707 9.9 
7.0 1 941 11.3 
Gesamt 17 226 100.0 
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Tabelle 29: Häufigkeitsverteilung der beruflichen Stellung im Lampertindex. 
Werte Häufigkeit Prozent 
1.0 61 0.4 
1.1 7 0.0 
1.3 407 2.4 
1.8 631 3.7 
1.9 48 0.3 
2.0 196 1.1 
2.1 1 359 7.9 
2.4 976 5.7 
2.9 364 2.1 
3.3 23 0.1 
3.4 339 2.0 
3.5 564 3.3 
3.6 4 245 24.6 
3.7 295 1.7 
3.9 10 0.1 
4.0 52 0.3 
4.1 395 2.3 
4.2 4 676 27.1 
4.7 815 4.7 
5.0 159 0.9 
5.2 716 4.2 
5.8 259 1.5 
6.4 305 1.8 
6.8 177 1.0 
7.0 138 0.8 
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Tabelle 30: Häufigkeitsverteilung des Lampertindex. 
Werte Häufigkeit Prozent 
3.3 3 0.0 
3.7 1 0.0 
3.8 7 0.0 
3.9 1 0.0 
4.0 26 0.2 
4.1 1 0.0 
4.3 6 0.0 
4.4 7 0.0 
4.5 30 0.2 
4.6 6 0.0 
4.7 1 0.0 
4.8 8 0.0 
4.9 4 0.0 
5.0 19 0.1 
5.1 23 0.1 
5.2 1 0.0 
5.3 31 0.2 
5.4 5 0.0 
5.5 24 0.1 
5.6 51 0.3 
5.7 5 0.0 
5.8 45 0.3 
5.9 36 0.2 
6.0 30 0.2 
6.1 91 0.5 
6.2 17 0.1 
6.3 60 0.3 
6.4 77 0.4 
6.5 33 0.2 
6.6 87 0.5 
6.7 78 0.5 
6.8 45 0.3 
6.9 75 0.4 
7.0 50 0.3 
7.1 98 0.6 
7.2 71 0.4 
7.3 57 0.3 
7.4 112 0.7 
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7.5 83 0.5 
7.6 168 1.0 
7.7 79 0.5 
7.8 42 0.2 
7.9 97 0.6 
8.0 77 0.4 
8.1 160 0.9 
8.2 183 1.1 
8.3 122 0.7 
8.4 95 0.6 
8.5 87 0.5 
8.6 150 0.9 
8.7 223 1.3 
8.8 136 0.8 
8.9 87 0.5 
9.0 76 0.4 
9.1 169 1.0 
9.2 231 1.3 
9.3 128 0.7 
9.4 117 0.7 
9.5 78 0.5 
9.6 166 1.0 
9.7 295 1.7 
9.8 154 0.9 
9.9 144 0.8 
10.0 87 0.5 
10.1 163 0.9 
10.2 257 1.5 
10.3 161 0.9 
10.4 127 0.7 
10.5 97 0.6 
10.6 158 0.9 
10.7 283 1.6 
10.8 162 0.9 
10.9 145 0.8 
11.0 102 0.6 
11.1 150 0.9 
11.2 276 1.6 
11.3 145 0.8 
11.4 151 0.9 
11.5 101 0.6 
Anhang B  
143 
11.6 145 0.8 
11.7 307 1.8 
11.8 194 1.1 
11.9 139 0.8 
12.0 97 0.6 
12.1 134 0.8 
12.2 308 1.8 
12.3 213 1.2 
12.4 144 0.8 
12.5 132 0.8 
12.6 118 0.7 
12.7 291 1.7 
12.8 224 1.3 
12.9 147 0.9 
13.0 109 0.6 
13.1 105 0.6 
13.2 302 1.8 
13.3 214 1.2 
13.4 120 0.7 
13.5 127 0.7 
13.6 85 0.5 
13.7 281 1.6 
13.8 249 1.4 
13.9 125 0.7 
14.0 129 0.7 
14.1 58 0.3 
14.2 235 1.4 
14.3 284 1.6 
14.4 123 0.7 
14.5 134 0.8 
14.6 38 0.2 
14.7 113 0.7 
14.8 268 1.6 
14.9 124 0.7 
15.0 157 0.9 
15.1 49 0.3 
15.2 87 0.5 
15.3 168 1.0 
15.4 111 0.6 
15.5 186 1.1 
15.6 49 0.3 
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15.7 124 0.7 
15.8 103 0.6 
15.9 21 0.1 
16.0 169 1.0 
16.1 57 0.3 
16.2 148 0.9 
16.3 133 0.8 
16.4 21 0.1 
16.5 70 0.4 
16.6 64 0.4 
16.7 165 1.0 
16.8 133 0.8 
16.9 22 0.1 
17.0 35 0.2 
17.1 60 0.3 
17.2 185 1.1 
17.3 181 1.1 
17.4 15 0.1 
17.5 24 0.1 
17.6 68 0.4 
17.7 211 1.2 
17.8 109 0.6 
17.9 14 0.1 
18.0 18 0.1 
18.1 17 0.1 
18.2 295 1.7 
18.3 67 0.4 
18.4 16 0.1 
18.5 22 0.1 
18.6 4 0.0 
18.7 155 0.9 
18.8 28 0.2 
18.9 21 0.1 
19.0 33 0.2 
19.1 2 0.0 
19.2 75 0.4 
19.3 34 0.2 
19.4 37 0.2 
19.5 10 0.1 
19.8 60 0.3 
19.9 48 0.3 
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20.0 4 0.0 
20.1 3 0.0 
20.3 29 0.2 
20.4 104 0.6 
20.5 14 0.1 
20.8 33 0.2 
21.0 44 0.3 
Gesamt 17 162 99.6 
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Tabelle 31: Häufigkeitsverteilung der Bildungsvariablen im Winklerindex. 
Punktwerte Häufigkeit Prozent 
1.0 2 040 9.6 
1.5 28 0.1 
2.0 3 926 18.5 
2.5 92 0.4 
3.0 4 683 22.0 
3.5 147 0.7 
4.0 2 764 13.0 
4.5 234 1.1 
5.0 2 606 12.3 
5.5 259 1.2 
6.0 1 131 5.3 
6.5 143 0.7 
7.0 3 076 14.5 
Gesamt 21 129 99.4 
 
 
Tabelle 32: Häufigkeitsverteilung der beruflichen Stellung im Winklertindex. 
Punktwerte Häufigkeit Prozent 
1.0 835 3.9 
1.5 184 0.9 
2.0 2 760 13.0 
2.5 174 0.8 
3.0 1 794 8.4 
3.5 98 0.5 
4.0 4 864 22.9 
4.5 63 0.3 
5.0 56 0.3 
5.5 54 0.3 
6.0 6 741 31.7 
6.5 26 0.1 
7.0 3 480 16.4 
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Tabelle 33: Häufigkeitsverteilung des Einkommens im Winklertindex. 
Punktwerte Häufigkeit Prozent 
1.0 2 969 14.0 
2.0 3 169 14.9 
3.0 3 203 15.1 
4.0 4 020 18.9 
5.0 3 816 17.9 
6.0 1 944 9.1 
7.0 2 141 10.1 
Gesamt 21 262 100.0 
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Tabelle 34: Häufigkeitsverteilung des Winklerindex. 
Punktwerte Häufigkeit Prozent 
3.0 248 1.2 
4.0 152 0.7 
4.5 212 1.0 
5.0 419 2.0 
6.0 871 4.1 
7.0 997 4.7 
7.5 266 1.3 
8.0 1 210 5.7 
9.0 1 681 7.9 
10.0 1 545 7.3 
10.5 245 1.2 
11.0 1 604 7.5 
12.0 1 837 8.6 
13.0 1 480 7.0 
13.5 297 1.4 
14.0 1 443 6.8 
15.0 1 499 7.1 
16.0 1 036 4.9 
16.5 313 1.5 
17.0 946 4.4 
18.0 1 071 5.0 
19.0 657 3.1 
19.5 169 0.8 
20.0 563 2.6 
21.0 368 1.7 






Anhang D  
149 
Anhang D 
Tabelle 35: Häufigkeitsverteilungen der kategorisierten Maße sozialer Differenzierung. 
Index Variable Häufigkeit Prozent 
Winklerindex 
Bildung niedrig 4 168 24.2 
Bildung mittel 10 268 59.6 
Bildung hoch 2 688 15.6 
Stellung niedrig 4 637 26.9 
Stellung mittel 9 734 56.5 
Stellung hoch 2 753 16.0 
Einkommen niedrig 4 265 24.8 
Einkommen mittel 9 220 53.5 
Einkommen hoch 3 741 21.7 
Index niedrig 3 068 17.8 
Index mittel 10 529 61.1 
Index hoch 3 527 20.5 
Lampertindex 
Bildung niedrig 4 013 23.3 
Bildung mittel 10 429 60.5 
Bildung hoch 2 729 15.8 
Stellung niedrig 3 685 21.4 
Stellung mittel 10 963 63.6 
Stellung hoch 2 569 14.9 
Einkommen niedrig 4 310 25.0 
Einkommen mittel 10 975 63.7 
Einkommen hoch 1 941 11.3 
Index niedrig 3 356 19.5 
Index mittel 10 452 60.7 
Index hoch 3 354 19.5 
Anmerkungen: Stellung = berufliche Stellung. Wenn Prozentangaben sich nicht zu 100 % addieren, ist 
dies auf fehlende Werte zurückzuführen. 
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Anhang E  
Tabelle 36: DIE des Winklerindex (altersstratifiziert) für allgemeine Gesundheit.  
18 – 29 Jährigen (n = 3 757) 
Prädiktor ß Standardfehler p-Wert Odds Ratio 95 % KI für Odds Ratio 
Geschlecht 0.68 0.33 .040 1.97 1.03 – 3.74 
Winkler mittel -1.15 0.37 .002 0.32 0.16 – 0.65 
Winkler hoch -0.84 0.66 .205 0.43 0.12 – 1.58 
Bildung mittel -0.14 0.36 .709 0.87 0.43 – 1.78 
Bildung hoch 0.23 0.76 .762 1.26 0.29 – 5.56 
Geschlecht 0.69 0.33 .036 2.00 1.05 – 3.81 
Winkler mittel -1.63 0.46 < .001 0.20 0.08 – 0.48 
Winkler hoch -1.63 0.72 .023 0.20 0.05 – 0.80 
Stellung mittel 0.41 0.46 .380 1.50 0.61 – 3.71 
Stellung hoch 1.39DIE 0.62 .024 4.02 1.20 – 13.46 
Geschlecht 0.60 0.33 .068 1.82 0.96 – 3.47 
Winkler mittel -0.83 0.35 .017 0.43 0.22 – 0.86 
Winkler hoch 0.28 0.65 .666 1.33 0.37 – 4.77 
Einkommen mittel -0.61 0.36 .087 0.54 0.27 – 1.09 
Einkommen hoch -1.98DIE 0.85 .020 0.14 0.03 – 0.73 
Vergleich 1 |0.59|  < .05   
Vergleich 2 |0.39|  < .05   
30 – 44 Jährigen (n = 5 943) 
 
Prädiktor ß Standardfehler p-Wert Odds Ratio 95 % KI für Odds Ratio 
Geschlecht 0.29 0.17 .085 1.33 0.96 – 1.85 
Winkler mittel -0.95 0.20 < .001 0.39 0.26 – 0.58 
Winkler hoch -1.58 0.38 < .001 0.21 0.10 – 0.43 
Bildung mittel -0.41 0.20 .040 0.66 0.45 – 0.98 
Bildung hoch -1.03 0.43 .016 0.36 0.15 – 0.83 
Geschlecht 0.29 0.17 .088 1.33 0.96 – 1.85 
Winkler mittel -1.12 0.23 < .001 0.33 0.21 – 0.52 
Winkler hoch -2.09 0.38 < .001 0.12 0.06 – 0.26 
Stellung mittel -0.14 0.23 .548 0.87 0.56 – 1.37 
Stellung hoch -0.01 0.34 .985 0.99 0.52 – 1.92 
Geschlecht 0.22 0.17 .180 1.25 0.90 – 1.74 
Winkler mittel -0.90 0.19 < .001 0.41 0.28 – 0.59 
Winkler hoch -1.65 0.38 < .001 0.19 0.09 – 0.40 
Einkommen mittel -0.59DIE 0.19 .002 0.56 0.39 – 0.81 
Einkommen hoch -0.75 0.34 .027 0.47 0.24 – 0.92 
Vergleich 1 |0.59|  < .05   
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Vergleich 2 |1.08|  < .05   
45 – 54 Jährigen (n = 4 188) 
Prädiktor ß Standardfehler p-Wert Odds Ratio 95 % KI für Odds Ratio 
Geschlecht 0.21 0.15 .144 1.24 0.93 – 1.65 
Winkler mittel -0.76 0.18 < .001 0.47 0.33 – 0.67 
Winkler hoch -1.42 0.31 < .001 0.24 0.13 – 0.44 
Bildung mittel -0.09 0.18 .635 0.92 0.65 – 1.30 
Bildung hoch -0.15 0.33 .637 0.86 0.45 – 1.62 
Geschlecht 0.22 0.15 .141 1.24 0.93 – 1.66 
Winkler mittel -0.76 0.22 .001 0.47 0.31 – 0.72 
Winkler hoch -1.47 0.31 < .001 0.23 0.13 – 0.42 
Stellung mittel -0.08 0.21 .696 0.92 0.61 – 1.40 
Stellung hoch -0.03 0.28 .914 0.97 0.56 – 1.69 
Geschlecht 0.15 0.15 .291 1.17 0.88 – 1.55 
Winkler mittel -0.44 0.18 .014 0.64 0.45 – 0.92 
Winkler hoch -0.90 0.30 .002 0.41 0.23 – 0.73 
Einkommen mittel -0.68DIE 0.17 < .001 0.51 0.36 – 0.71 
Einkommen hoch -0.90DIE 0.27 .001 0.41 0.24 – 0.70 
Vergleich 1 |0.41|  < .05   
Vergleich 2 |0.76|  < .05   
55 - 64 Jährigen (n = 3 221) 
Prädiktor ß Standardfehler p-Wert Odds Ratio 95 % KI für Odds Ratio 
Geschlecht -0.31 0.13 .017 0.74 0.58 – 0.95 
Winkler mittel -0.68 0.15 < .001 0.51 0.38 – 0.68 
Winkler hoch -1.05 0.28 < .001 0.35 0.20 – 0.61 
Bildung mittel -0.22 0.15 .136 0.80 0.60 – 1.07 
Bildung hoch -0.50 0.29 .085 0.61 0.34 – 1.07 
Geschlecht -0.26 0.13 .045 0.77 0.60 – 0.99 
Winkler mittel -0.50 0.18 .005 0.61 0.43 – 0.86 
Winkler hoch -1.05 0.27 < .001 0.35 0.21 – 0.60 
Stellung mittel -0.51DIE 0.18 .004 0.60 0.43 – 0.85 
Stellung hoch -0.36 0.25 .137 0.70 0.43 – 1.12 
Geschlecht -0.35 0.13 .006 0.70 0.55 – 0.90 
Winkler mittel -0.62 0.16 < .001 0.54 0.39 – 0.73 
Winkler hoch -1.18 0.27 < .001 0.31 0.18 – 0.52 
Einkommen mittel -0.35 0.16 .028 0.70 0.51 – 0.96 
Einkommen hoch -0.26 0.25 .292 0.77 0.47 – 1.25 
Vergleich 1 |0.40|  < .05   
Vergleich 2 |0.70|  < .05   
Anmerkungen: Die jeweiligen Referenzgruppen in den logistischen Regressionsmodellen sind: Alter 1 
für die Altersvariable, Winkler niedrig für den Winklerindex, Bildung niedrig für die Bildungsvariable, 
Stellung niedrig für die Stellungsvariable und Einkommen niedrig für die Einkommensvariable. Für das 
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Geschlecht gilt, dass Frauen mit 1 und Männer mit 0 kodiert sind. Vergleich 1 und Vergleich 2 geben 
den Mindestbetrag des ß-Koeffizienten an, den ein Einzeldindikator nach Adjustierung für den Ge-
samtindex haben muss, damit DIE vorliegt. DIE = DIE liegt vor. 
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Tabelle 37: DIE des Winklerindex (altersstratifiziert) für Prävalenz der Depression.  
18 – 29 Jährigen (n = 3 753) 
Prädiktor ß Standardfehler p-Wert Odds Ratio 95 % KI für Odds Ratio 
Geschlecht 1.05 0.18 < .001 2.86 2.00 – 4.09 
Winkler mittel -0.42 0.20 .034 0.66 0.45 – 0.97 
Winkler hoch -0.15 0.33 .645 0.86 0.45 – 1.64 
 Bildung mittel 0.03 0.20 .894 1.03 0.69 – 1.52 
Bildung hoch -0.26 0.42 .540 0.77 0.34 – 1.76 
Geschlecht 1.06 0.18 < .001 2.89 2.02 – 4.13 
Winkler mittel -0.44 0.22 .047 0.64 0.41 – 0.99 
Winkler hoch -0.36 0.36 .315 0.70 0.35 – 1.41 
Stellung mittel -0.05 0.22 .821 0.95 0.62 – 1.46 
Stellung hoch 0.38 0.31 .215 1.46 0.80 – 2.67 
Geschlecht 1.02 0.18 < .001 2.78 1.94 – 3.98 
Winkler mittel -0.25 0.19 .192 0.78 0.54 – 1.13 
Winkler hoch 0.11 0.34 .755 1.11 0.57 – 2.17 
Einkommen mittel -0.39DIE 0.19 .040 0.68 0.47 – 0.98 
Einkommen hoch -0.51 0.30 .085 0.60 0.34 – 1.07 
Vergleich 1 |0.21|  < .05   
Vergleich 2 |0.11|  < .05   
30 – 44 Jährigen (n = 5 934) 
Prädiktor ß Standardfehler p-Wert Odds Ratio 95 % KI für Odds Ratio 
Geschlecht 0.79 0.12 < .001 2.20 1.73 – 2.80 
Winkler mittel -0.67 0.16 < .001 0.51 0.38 – 0.69 
Winkler hoch -1.11 0.23 < .001 0.33 0.21 – 0.52 
Bildung mittel -0.01 0.15 .926 0.99 0.73 – 1.33 
Bildung hoch -0.26 0.25 .297 0.77 0.48 – 1.26 
Geschlecht 0.73 0.12 < .001 2.08 1.63 – 2.65 
Winkler mittel -1.08 0.18 < .001 0.34 0.24 - 0.48 
Winkler hoch -1.66 0.24 < .001 0.19 0.12 – 0.30 
Stellung mittel 0.59DIE 0.18 .001 1.81 1.28 – 2.56 
Stellung hoch 0.39 0.24 .112 1.47 0.91 – 2.36 
Geschlecht 0.75 0.12 < .001 2.12 1.66 – 2.70 
Winkler mittel -0.36 0.15 .015 0.70 0.52 – 0.93 
Winkler hoch -0.63 0.23 .007 0.53 0.34 – 0.84 
Einkommen mittel -0.65DIE 0.13 < .001 0.52 0.40 – 0.67 
Einkommen hoch -0.91DIE 0.22 < .001 0.40 0.26 – 0.61 
Vergleich 1 |0.35|  < .05   
Vergleich 2 |0.62|  < .05   
45 – 54 Jährigen (n = 4 186) 
Prädiktor ß Standardfehler p-Wert Odds Ratio 95 % KI für Odds Ratio 
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Geschlecht 0.58 0.12 < .001 1.79 1.43 – 2.25 
Winkler mittel -0.57 0.15 < .001 0.57 0.42 – 0.77 
Winkler hoch -1.02 0.22 < .001 0.36 0.23 – 0.56 
Bildung mittel 0.22 0.15 .135 1.25 0.93 – 1.67 
Bildung hoch 0.40 0.23 .079 1.50 0.95 – 2.35 
Geschlecht 0.56 0.12 < .001 1.76 1.40 – 2.21 
Winkler mittel -0.66 0.18 < .001 0.52 0.36 – 0.74 
Winkler hoch -0.97 0.23 < .001 0.38 0.24 – 0.59 
Stellung mittel 0.35DIE 0.18 .047 1.42 1.01 – 2.00 
Stellung hoch 0.12 0.23 .599 1.13 0.72 – 1.76 
Geschlecht 0.55 0.12 < .001 1.74 1.39 – 2.18 
Winkler mittel -0.08 0.15 .585 0.92 0.69 – 1.24 
Winkler hoch -0.13 0.21 .540 0.88 0.58 – 1.34 
Einkommen mittel -0.66DIE 0.14 < .001 0.52 0.40 – 0.68 
Einkommen hoch -0.90DIE 0.20 < .001 0.41 0.28 – 0.60 
Vergleich 1 |0.22|  < .05   
Vergleich 2 |0.38|  < .05   
55 - 64 Jährigen (n = 3 216) 
Prädiktor ß Standardfehler p-Wert Odds Ratio 95 % KI für Odds Ratio 
Geschlecht 0.22 0.13 .090 1.24 0.97 – 1.60 
Winkler mittel -0.32 0.16 .050 0.73 0.53 – 1.00 
Winkler hoch -0.91 0.27 .001 0.40 0.24 – 0.68 
Bildung mittel 0.11 0.15 .474 1.12 0.83 – 1.50 
Bildung hoch 0.47 0.25 .057 1.59 0.99 – 2.58 
Geschlecht 0.18 0.13 .157 1.20 0.93 – 1.55 
Winkler mittel -0.40 0.19 .032 0.67 0.47 – 0.97 
Winkler hoch -0.68 0.25 .006 0.51 0.31 – 0.83 
Stellung mittel 0.35 0.19 .061 1.42 0.98 – 2.06 
Stellung hoch -0.06 0.26 .821 0.94 0.57 – 1.57 
Geschlecht 0.18 0.13 .164 1.20 0.93 – 1.54 
Winkler mittel -0.03 0.17 .867 0.97 0.70 – 1.35 
Winkler hoch -0.14 0.26 .573 0.87 0.53 – 1.43 
Einkommen mittel -0.33DIE 0.16 .033 0.72 0.53 – 0.97 
Einkommen hoch -0.63DIE 0.25 .011 0.53 0.33 – 0.87 
Vergleich 1 |0.12|  < .05   
Vergleich 2 |0.29|  < .05   
Anmerkungen: Die jeweiligen Referenzgruppen in den logistischen Regressionsmodellen sind: Alter 1 
für die Altersvariable, Winkler niedrig für den Winklerindex, Bildung niedrig für die Bildungsvariable, 
Stellung niedrig für die Stellungsvariable und Einkommen niedrig für die Einkommensvariable. Für das 
Geschlecht gilt, dass Frauen mit 1 und Männer mit 0 kodiert sind. Vergleich 1 und Vergleich 2 geben 
den Mindestbetrag des ß-Koeffizienten an, den ein Einzeldindikator nach Adjustierung für den Ge-
samtindex haben muss, damit DIE vorliegt. DIE = DIE liegt vor. 
 
Anhang E  
155 
Tabelle 38: DIE des Winklerindex (altersstratifiziert) für Krankheitstage. 
18 – 29 Jährigen (n = 3 715) 
Prädiktor ß Standardfehler p-Wert Odds Ratio 95 % KI für Odds Ratio 
Geschlecht -0.07 0.20 .741 0.94 0.64 – 1.38 
Winkler mittel -0.13 0.24 .584 0.88 0.54 – 1.41 
Winkler hoch -0.67 0.47 .152 0.51 0.20 – 1.28 
Bildung mittel 0.29 0.25 .235 1.34 0.83 – 2.17 
Bildung hoch 0.05 0.54 .928 1.05 0.37 – 3.00 
Geschlecht -0.05 0.20 .813 0.95 0.65 – 1.41 
Winkler mittel -0.32 0.29 .272 0.73 0.42 – 1.28 
Winkler hoch -1.11 0.50 .026 0.33 0.12 – 0.87 
Stellung mittel 0.32 0.27 .245 1.37 0.81 – 2.33 
Stellung hoch 0.87DIE 0.36 .015 2.38 1.18 – 4.80 
Geschlecht -0.08 0.20 .695 0.93 0.63 – 1.37 
Winkler mittel 0.27 0.24 .261 1.31 0.82 – 2.12 
Winkler hoch -0.20 0.49 .677 0.82 0.32 – 2.12 
Einkommen mittel -0.90DIE 0.24 < .001 0.41 0.26 – 0.64 
Einkommen hoch -0.50 0.32 .113 0.61 0.33 – 1.13 
Vergleich 1 |0.01|  < .05   
Vergleich 2 |0.28|  < .05   
30 – 44 Jährigen (n = 5 887) 
Prädiktor ß Standardfehler p-Wert Odds Ratio 95 % KI für Odds Ratio 
Geschlecht 0.18 0.13 .171 1.19 0.93 – 1.54 
Winkler mittel -0.44 0.18 .014 0.65 0.45 – 0.92 
Winkler hoch -0.81 0.27 .003 0.45 0.26 – 0.76 
Bildung mittel -0.35DIE 0.17 .038 0.70 0.51 – 0.98 
Bildung hoch -0.52 0.28 .062 0.59 0.34 – 1.03 
Geschlecht 0.13 0.13 .324 1.14 0.88 – 1.47 
Winkler mittel -0.84 0.21 < .001 0.43 0.29 – 0.65 
Winkler hoch -1.33 0.27 < .001 0.26 0.16 – 0.45 
Stellung mittel 0.34 0.20 .084 1.40 0.96 – 2.06 
Stellung hoch 0.06 0.28 .818 1.07 0.62 – 1.83 
Geschlecht 0.13 0.13 .311 1.14 0.88 – 1.47 
Winkler mittel -0.38 0.17 .028 0.69 0.49 – 0.96 
Winkler hoch -0.84 0.27 .002 0.43 0.26 – 0.73 
Einkommen mittel -0.60DIE 0.16 < .001 0.55 0.41 – 0.75 
Einkommen hoch -0.42 0.23 .072 0.66 0.42 – 1.04 
Vergleich 1 |0.32|  < .05   
Vergleich 2 |0.57|  < .05   
45 – 54 Jährigen (n = 4 137) 
Prädiktor ß Standardfehler p-Wert Odds Ratio 95 % KI für Odds Ratio 
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Geschlecht 0.09 0.12 .470 1.09 0.86 – 1.39 
Winkler mittel -0.48 0.17 .005 0.62 0.45 – 0.86 
Winkler hoch -0.94 0.25 < .001 0.39 0.24 – 0.64 
Bildung mittel 0.26 0.16 .115 1.29 0.94 – 1.77 
Bildung hoch 0.09 0.26 .725 1.10 0.65 – 1.84 
Geschlecht 0.09 0.12 .485 1.09 0.86 – 1.39 
Winkler mittel -0.48 0.20 .017 0.62 0.42 – 0.92 
Winkler hoch -0.98 0.26 < .001 0.38 0.23 – 0.62 
Stellung mittel 0.18 0.19 .335 1.20 0.83 – 1.73 
Stellung hoch 0.07 0.24 .779 1.07 0.67 – 1.72 
Geschlecht 0.07 0.12 .582 1.07 0.84 – 1.36 
Winkler mittel -0.08 0.17 .614 0.92 0.66 – 1.28 
Winkler hoch -0.37 0.24 .129 0.69 0.43 – 1.11 
Einkommen mittel -0.50DIE 0.15 .001 0.61 0.45 – 0.82 
Einkommen hoch -0.74DIE 0.22 .001 0.48 0.31 – 0.74 
Vergleich 1 |0.18|  < .05   
Vergleich 2 |0.43|  < .05   
55 - 64 Jährigen (n = 3 165) 
Prädiktor ß Standardfehler p-Wert Odds Ratio 95 % KI für Odds Ratio 
Geschlecht -0.29 0.14 .032 0.75 0.57 – 0.98 
Winkler mittel -0.47 0.18 .008 0.63 0.45 – 0.89 
Winkler hoch -0.91 0.29 .002 0.40 0.23 – 0.71 
Bildung mittel 0.22 0.17 .179 1.25 0.90 – 1.73 
Bildung hoch 0.12 0.29 .663 1.13 0.65 – 1.98 
Geschlecht -0.25 0.14 .074 0.78 0.60 – 1.02 
Winkler mittel -0.03 0.20 .876 0.97 0.66 – 1.44 
Winkler hoch -0.32 0.28 .260 0.73 0.42 – 1.26 
Stellung mittel -0.48DIE 0.19 .013 0.62 0.43 – 0.90 
Stellung hoch -0.70DIE 0.27 .009 0.50 0.29 – 0.84 
Geschlecht -0.32 0.14 .021 0.73 0.56 – 0.95 
Winkler mittel -0.22 0.18 .219 0.80 0.56 – 1.14 
Winkler hoch -0.46 0.28 .102 0.63 0.37 – 1.09 
Einkommen mittel -0.21 0.17 .231 0.81 0.58 – 1.14 
Einkommen hoch -0.54DIE 0.27 .049 0.59 0.34 – 1.00 
Vergleich 1 |0.19|  < .05   
Vergleich 2 |0.40|  < .05   
Anmerkungen: Die jeweiligen Referenzgruppen in den logistischen Regressionsmodellen sind: Alter 1 
für die Altersvariable, Winkler niedrig für den Winklerindex, Bildung niedrig für die Bildungsvariable, 
Stellung niedrig für die Stellungsvariable und Einkommen niedrig für die Einkommensvariable. Für das 
Geschlecht gilt, dass Frauen mit 1 und Männer mit 0 kodiert sind. Vergleich 1 und Vergleich 2 geben 
den Mindestbetrag des ß-Koeffizienten an, den ein Einzeldindikator nach Adjustierung für den Ge-
samtindex haben muss, damit DIE vorliegt. DIE = DIE liegt vor. 
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Tabelle 39: DIE des Winklerindex (altersstratifiziert) für chronische Erkrankung. 
18 – 29 Jährigen (n = 3 754) 
Prädiktor ß Standardfehler p-Wert Odds Ratio 95 % KI für Odds Ratio 
Geschlecht 0.34 0.09 < .001 1.40 1.18 – 1.66 
Winkler mittel -0.07 0.11 .502 0.93 0.76 – 1.15 
Winkler hoch -0.24 0.18 .189 0.79 0.55 – 1.13 
Bildung mittel 0.00 0.10 .989 1.00 0.82 – 1.23 
Bildung hoch -0.19 0.22 .370 0.82 0.54 – 1.26 
Geschlecht 0.33 0.09 < .001 1.39 1.17 – 1.64 
Winkler mittel -0.15 0.12 .214 0.86 0.68 – 1.09 
Winkler hoch -0.39 0.19 .043 0.68 0.46 – 0.99 
Stellung mittel 0.12 0.11 .292 1.12 0.90 – 1.40 
Stellung hoch 0.07 0.17 .692 1.07 0.77 – 1.49 
Geschlecht 0.32 0.09 < .001 1.38 1.17 – 1.64 
Winkler mittel -0.01 0.11 .940 0.99 0.81 – 1.22 
Winkler hoch -0.19 0.19 .317 0.83 0.58 – 1.20 
Einkommen mittel -0.18 0.10 .081 0.84 0.69 – 1.02 
Einkommen hoch -0.19 0.15 .201 0.83 0.63 – 1.10 
Vergleich 1 |0.04|  < .05   
Vergleich 2 |0.15|  < .05   
30 – 44 Jährigen (n = 5 923) 
Prädiktor ß Standardfehler p-Wert Odds Ratio 95 % KI für Odds Ratio 
Geschlecht 0.19 0.06 .002 1.20 1.07 – 1.35 
Winkler mittel -0.20 0.10 .034 0.82 0.68 – 0.99 
Winkler hoch -0.39 0.12 .002 0.68 0.53 – 0.86 
Bildung mittel -0.11 0.09 .221 0.90 0.76 – 1.07 
Bildung hoch -0.23 0.13 .064 0.79 0.62 – 1.01 
Geschlecht 0.17 0.06 .006 1.18 1.05 – 1.33 
Winkler mittel -0.37 0.10 < .001 0.69 0.56 – 0.85 
Winkler hoch -0.65 0.13 < .001 0.52 0.41 – 0.67 
Stellung mittel 0.17 0.09 .063 1.18 0.99 – 1.41 
Stellung hoch 0.09 0.12 .423 1.10 0.87 – 1.38 
Geschlecht 0.17 0.06 .004 1.19 1.05 – 1.33 
Winkler mittel -0.14 0.09 .114 0.87 0.72 – 1.04 
Winkler hoch -0.35 0.12 .004 0.71 0.56 – 0.90 
Einkommen mittel -0.25DIE 0.08 .001 0.78 0.66 – 0.91 
Einkommen hoch -0.29DIE 0.11 .009 0.75 0.61 – 0.93 
Vergleich 1 |0.13|  < .05   
Vergleich 2 |0.27|  < .05   
45 – 54 Jährigen (n = 4 174) 
Prädiktor ß Standardfehler p-Wert Odds Ratio 95 % KI für Odds Ratio 
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Geschlecht 0.07 0.07 .292 1.07 0.94 – 1.22 
Winkler mittel -0.39 0.10 < .001 0.68 0.56 – 0.83 
Winkler hoch -0.71 0.13 < .001 0.49 0.38 – 0.64 
Bildung mittel 0.08 0.09 .371 1.08 0.91 – 1.29 
Bildung hoch 0.01 0.13 .947 1.01 0.78 – 1.31 
Geschlecht 0.07 0.07 .319 1.07 0.94 – 1.21 
Winkler mittel -0.38 0.11 .001 0.69 0.55 – 0.86 
Winkler hoch -0.69 0.14 .000 0.50 0.38 – 0.66 
Stellung mittel 0.07 0.10 .504 1.07 0.88 – 1.31 
Stellung hoch -0.10 0.13 .455 0.91 0.71 – 1.17 
Geschlecht 0.06 0.07 .352 1.06 0.94 – 1.21 
Winkler mittel -0.24 0.10 .016 0.79 0.65 – 0.96 
Winkler hoch -0.55 0.13 < .001 0.58 0.45 – 0.74 
Einkommen mittel -0.24DIE 0.09 .009 0.79 0.66 – 0.94 
Einkommen hoch -0.22 0.12 .061 0.80 0.64 – 1.01 
Vergleich 1 |0.18|  < .05   
Vergleich 2 |0.35|  < .05   
55 - 64 Jährigen (n = 3 214) 
Prädiktor ß Standardfehler p-Wert Odds Ratio 95 % KI für Odds Ratio 
Geschlecht 0.21 0.07 .003 1.24 1.07 – 1.43 
Winkler mittel -0.19 0.10 .057 0.83 0.68 – 1.01 
Winkler hoch -0.41 0.15 .006 0.66 0.49 – 0.89 
Bildung mittel -0.02 0.09 .831 0.98 0.83 – 1.17 
Bildung hoch -0.07 0.14 .605 0.93 0.70 – 1.23 
Geschlecht 0.22 0.07 .003 1.25 1.08 – 1.44 
Winkler mittel -0.09 0.12 .422 0.91 0.73 – 1.14 
Winkler hoch -0.30 0.14 .039 0.74 0.56 – 0.99 
Stellung mittel -0.14 0.11 .199 0.87 0.70 – 1.08 
Stellung hoch -0.27 0.14 .054 0.76 0.58 – 1.00 
Geschlecht 0.18 0.07 .012 1.20 1.04 – 1.39 
Winkler mittel -0.07 0.11 .526 0.94 0.76 – 1.15 
Winkler hoch -0.16 0.14 .257 0.85 0.64 – 1.13 
Einkommen mittel -0.19DIE 0.10 .046 0.83 0.68 – 1.00 
Einkommen hoch -0.45DIE 0.14 .001 0.64 0.49 – 0.83 
Vergleich 1 |0.10|  < .05   
Vergleich 2 |0.23|  < .05   
Anmerkungen: Die jeweiligen Referenzgruppen in den logistischen Regressionsmodellen sind: Alter 1 
für die Altersvariable, Winkler niedrig für den Winklerindex, Bildung niedrig für die Bildungsvariable, 
Stellung niedrig für die Stellungsvariable und Einkommen niedrig für die Einkommensvariable. Für das 
Geschlecht gilt, dass Frauen mit 1 und Männer mit 0 kodiert sind. Vergleich 1 und Vergleich 2 geben 
den Mindestbetrag des ß-Koeffizienten an, den ein Einzeldindikator nach Adjustierung für den Ge-
samtindex haben muss, damit DIE vorliegt. DIE = DIE liegt vor. 
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Tabelle 40: DIE des Lampertindex (altersstratifiziert) für allgemeine Gesundheit. 
18 – 29 Jährigen (n = 3 783) 
Prädiktor ß Standardfehler p-Wert Odds Ratio 95 % KI für Odds Ratio 
Geschlecht 0.60 0.33 .068 1.83 0.96 – 3.49 
Lampert mittel -0.94 0.35 .008 0.39 0.20 – 0.78 
Lampert hoch -0.81 0.91 .373 0.44 0.07 – 2.65 
Bildung mittel -0.17 0.35 .635 0.85 0.43 – 1.68 
Bildung hoch -,145 0.93 .876 0.87 0.14 – 5.32 
Geschlecht 0.62 0.33 .059 1.87 0.98 – 3.56 
Lampert mittel -0.92 0.35 .008 0.40 0.20 – 0.79 
Lampert hoch -0.89 0.80 .266 0.41 0.09 – 1.97 
Stellung mittel -0.45 0.35 .197 0.64 0.32 – 1.26 
Stellung hoch 0.07 0.63 .910 1.07 0.32 – 3.66 
Geschlecht 0.58 0.33 .082 1.78 0.93 – 3.40 
Lampert mittel -0.88 0.43 .040 0.41 0.18 – 0.96 
Lampert hoch -0.64 0.85 .452 0.53 0.10 – 2.80 
Einkommen mittel -0.14 0.43 .739 0.87 0.37 – 2.02 
Einkommen hoch -0.67 1.12 .550 0.51 0.06 – 4.62 
Vergleich 1 |0.50|  < .05   
Vergleich 2 |0.45|  < .05   
30 – 44 Jährigen (n = 5 947) 
Prädiktor ß Standardfehler p-Wert Odds Ratio 95 % KI für Odds Ratio 
Geschlecht 0.22 0.17 0.20 1.24 0.89 – 1.72 
Lampert mittel -0.92 0.19 < .001 0.40 0.27 – 0.58 
Lampert hoch -1.94 0.44 < .001 0.14 0.06 – 0.34 
Bildung mittel -0.49 0.19 .011 0.61 0.42 – 0.90 
Bildung hoch -0.84 0.45 .059 0.43 0.18 – 1.03 
Geschlecht 0.19 0.17 .257 1.21 0.87 – 1.69 
Lampert mittel -1.11 0.20 < .001 0.33 0.22 – 0.49 
Lampert hoch -2.36 0.41 < .001 0.09 0.04 – 0.21 
Stellung mittel -0.08 0.21 0.71 0.92 0.61 – 1.39 
Stellung hoch -0.12 0.40 0.77 0.89 0.40 – 1.96 
Geschlecht 0.13 0.17 0.45 1.13 0.82 – 1.58 
Lampert mittel -0.88 0.20 < .001 0.42 0.28 – 0.62 
Lampert hoch -1.97 0.41 < .001 0.14 0.06 – 0.31 
Einkommen mittel -0.45 0.20 .025 0.64 0.43 – 0.95 
Einkommen hoch -0.87 0.51 .091 0.42 0.15 – 1.15 
Vergleich 1 |0.58|  < .05   
Vergleich 2 |1.22|  < .05   
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45 – 54 Jährigen (n = 4 194) 
Prädiktor ß Standardfehler p-Wert Odds Ratio 95 % KI für Odds Ratio 
Geschlecht 0.20 0.15 .171 1.22 0.92 – 1.62 
Lampert mittel -0.69 0.17 < .001 0.50 0.36 – 0.71 
Lampert hoch -1.34 0.32 < .001 0.26 0.14 – 0.49 
Bildung mittel -0.23 0.17 .187 0.80 0.57 – 1.12 
Bildung hoch -0.30 0.34 .372 0.74 0.39 – 1.43 
Geschlecht 0.20 0.15 .175 1.22 0.92 – 1.63 
Lampert mittel -0.70 0.20 < .001 0.50 0.34 – 0.73 
Lampert hoch -1.39 0.31 < .001 0.25 0.14 – 0.46 
Stellung mittel -0.13 0.19 .516 0.88 0.60 – 1.29 
Stellung hoch -0.18 0.36 .559 0.83 0.45 – 1.54 
Geschlecht 0.16 0.15 .259 1.18 0.89 – 1.59 
Lampert mittel -0.47 0.20 .021 0.63 0.42 – 0.93 
Lampert hoch -1.17 0.31 .000 0.31 0.17 – 0.57 
Einkommen mittel -0.50DIE 0.20 .010 0.61 0.41 – 0.89 
Einkommen hoch -0.38 0.33 .246 0.68 0.36 – 1.30 
Vergleich 1 |0.39|  < .05   
Vergleich 2 |0.76|  < .05   
55 - 64 Jährigen (n = 3 223) 
Prädiktor ß Standardfehler p-Wert Odds Ratio 95 % KI für Odds Ratio 
Geschlecht -0.30 0.13 .018 0.74 0.58 – 0.95 
Lampert mittel -0.56 0.15 < .001 0.57 0.43 – 0.76 
Lampert hoch -1.25 0.29 < .001 0.29 0.16 – 0.51 
Bildung mittel -0.23 0.14 .100 0.79 0.60 – 1.05 
Bildung hoch -0.23 0.29 .428 0.80 0.45 – 1.40 
Geschlecht -0.24 0.13 .063 0.79 0.61 – 1.01 
Lampert mittel -0.32 0.17 .060 0.73 0.52 – 1.01 
Lampert hoch -0.84 0.27 .002 0.43 0.26 – 0.74 
Stellung mittel -0.51DIE 0.16 .002 0.60 0.44 – 0.82 
Stellung hoch -0.84DIE 0.27 .002 0.43 0.25 – 0.74 
Geschlecht -0.32 0.13 .011 0.72 0.56 – 0.93 
Lampert mittel -0.44 0.19 .018 0.65 0.45 – 0.93 
Lampert hoch -1.15 0.27 < .001 0.32 0.19 – 0.54 
Einkommen mittel -0.29 0.18 .106 0.75 0.52 – 1.06 
Einkommen hoch -0.35 0.28 .212 0.71 0.41 – 1.22 
Vergleich 1 |0.32|  < .05   
Vergleich 2 |0.70|  <. 05   
Anmerkungen: Die jeweiligen Referenzgruppen in den logistischen Regressionsmodellen sind: Alter 1 
für die Altersvariable, Lampert niedrig für den Lampertindex, Bildung niedrig für die Bildungsvariable, 
Stellung niedrig für die Stellungsvariable und Einkommen niedrig für die Einkommensvariable. Für das 
Geschlecht gilt, dass Frauen mit 1 und Männer mit 0 kodiert sind. Vergleich 1 und Vergleich 2 geben 
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den Mindestbetrag des ß-Koeffizienten an, den ein Einzeldindikator nach Adjustierung für den Ge-
samtindex haben muss, damit DIE vorliegt. DIE = DIE liegt vor. 
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Tabelle 41: DIE des Lampertindex (altersstratifiziert) für Prävalenz der Depression. 
18 – 29 Jährigen (n = 3 779) 
Prädiktor ß Standardfehler p-Wert Odds Ratio 95 % KI für Odds Ratio 
Geschlecht 1.02 0.18 < .001 2.77 1.94 – 3.96 
Lampert mittel -0.09 0.19 .639 0.92 0.63 – 1.32 
Lampert hoch -0.30 0.44 .500 0.74 0.32 – 1.76 
Bildung mittel 0.08 0.19 .670 1.09 0.74 – 1.58 
Bildung hoch 0.11 0.41 .798 1.11 0.50 – 2.48 
Geschlecht 1.02 0.18 < .001 2.78 1.95 – 3.96 
Lampert mittel -0.05 0.18 .791 0.95 0.67 – 1.36 
Lampert hoch -0.20 0.39 .611 0.82 0.38 – 1.76 
Stellung mittel 0.02 0.20 .929 1.02 0.69 – 1.51 
Stellung hoch -0.12 0.35 .726 0.89 0.45 – 1.76 
Geschlecht 1.07 0.18 < .001 2.92 2.04 – 4.17 
Lampert mittel -0.17 0.23 .046 0.85 0.54 – 1.32 
Lampert hoch -0.55 0.43 .020 0.58 0.25 – 1.34 
Einkommen mittel 0.11 0.22 .061 1.12 0.73 – 1.72 
Einkommen hoch 0.73DIE 0.37 .005 2.06 0.99 – 4.28 
Vergleich 1 |0.03|  < .05   
Vergleich 2 |0.12|  < .05   
30 – 44 Jährigen (n = 5 939) 
Prädiktor ß Standardfehler p-Wert Odds Ratio 95 % KI für Odds Ratio 
Geschlecht 0.78 0.12 < .001 2.17 1.71 – 2.76 
Lampert mittel -0.40 0.15 .005 0.67 0.50 – 0.89 
Lampert hoch -0.65 0.23 .005 0.52 0.33 – 0.82 
Bildung mittel -0.19 0.15 .213 0.83 0.62 – 1.11 
Bildung hoch -0.56DIE 0.26 .030 0.57 0.35 – 0.95 
Geschlecht 0.71 0.12 < .001 2.03 1.59 – 2.59 
Lampert mittel -0.74 0.16 < .001 0.48 0.35 – 0.65 
Lampert hoch -1.17 0.22 < .001 0.31 0.20 – 0.48 
Stellung mittel 0.49DIE 0.17 .003 1.63 1.18 – 2.25 
Stellung hoch 0.19 0.26 .471 1.21 0.73 – 2.01 
Geschlecht 0.70 0.12 < .001 2.02 1.59 – 2.57 
Lampert mittel -0.13 0.15 .404 0.88 0.65 – 1.19 
Lampert hoch -0.42 0.22 .060 0.66 0.42 – 1.02 
Einkommen mittel -0.62DIE 0.14 < .001 0.54 0.41 – 0.71 
Einkommen hoch -0.85DIE 0.27 .002 0.43 0.25 – 0.73 
Vergleich 1 |0.25|  < .05   
Vergleich 2 |0.49|  < .05   
45 – 54 Jährigen (n = 4 193) 
Prädiktor ß Standardfehler p-Wert Odds Ratio 95 % KI für Odds Ratio 
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Geschlecht 0.59 0.12 < .001 1.80 1.44 – 2.26 
Lampert mittel -0.16 0.15 .294 0.85 0.64 – 1.15 
Lampert hoch -0.24 0.22 .274 0.79 0.51 – 1.21 
Bildung mittel -0.05 0.14 .721 0.95 0.72 – 1.26 
Bildung hoch -0.22 0.23 .355 0.81 0.51 – 1.27 
Geschlecht 0.58 0.12 < .001 1.78 1.42 – 2.24 
Lampert mittel -0.24 0.17 .149 0.78 0.56 – 1.09 
Lampert hoch -0.39 0.22 .073 0.67 0.44 – 1.04 
Stellung mittel 0.11 0.16 .491 1.12 0.81 – 1.54 
Stellung hoch 0.00 0.23 .998 1.00 0.64 – 1.57 
Geschlecht 0.57 0.12 .000 1.76 1.40 – 2.20 
Lampert mittel 0.21 0.17 .222 1.23 0.88 – 1.72 
Lampert hoch 0.13 0.22 .552 1.14 0.74 – 1.76 
Einkommen mittel -0.61DIE 0.15 < .001 0.54 0.40 – 0.73 
Einkommen hoch -0.64DIE 0.23 .006 0.53 0.33 – 0.82 
Vergleich 1 |0.09|  < .05   
Vergleich 2 |0.19|  < .05   
55 - 64 Jährigen (n = 3 218) 
Prädiktor ß Standardfehler p-Wert Odds Ratio 95 % KI für Odds Ratio 
Geschlecht 0.24 0.13 .062 1.27 0.99 – 1.63 
Lampert mittel -0.22 0.16 .167 0.80 0.58 – 1.10 
Lampert hoch -0.57 0.26 .029 0.56 0.34 – 0.94 
Bildung mittel 0.01 0.15 .921 1.02 0.76 – 1.35 
Bildung hoch 0.31 0.25 .223 1.36 0.83 – 2.23 
Geschlecht 0.23 0.13 .073 1.26 0.98 – 1.62 
Lampert mittel -0.28 0.18 .123 0.76 0.53 – 1.08 
Lampert hoch -0.36 0.25 .147 0.70 0.43 – 1.13 
Stellung mittel 0.19 0.18 .296 1.21 0.85 – 1.72 
Stellung hoch -0.05 0.26 .849 0.95 0.58 – 1.58 
Geschlecht 0.22 0.13 .082 1.25 0.97 – 1.60 
Lampert mittel -0.09 0.20 .632 0.91 0.62 – 1.34 
Lampert hoch -0.07 0.25 .769 0.93 0.57 – 1.52 
Einkommen mittel -0.10 0.19 .578 0.90 0.63 – 1.30 
Einkommen hoch -0.64DIE 0.28 .023 0.53 0.30 – 0.91 
Vergleich 1 |0.10|  < .05   
Vergleich 2 |0.18|  < .05   
Anmerkungen: Die jeweiligen Referenzgruppen in den logistischen Regressionsmodellen sind: Alter 1 
für die Altersvariable, Lampert niedrig für den Lampertindex, Bildung niedrig für die Bildungsvariable, 
Stellung niedrig für die Stellungsvariable und Einkommen niedrig für die Einkommensvariable. Für das 
Geschlecht gilt, dass Frauen mit 1 und Männer mit 0 kodiert sind. Vergleich 1 und Vergleich 2 geben 
den Mindestbetrag des ß-Koeffizienten an, den ein Einzeldindikator nach Adjustierung für den Ge-
samtindex haben muss, damit DIE vorliegt. DIE = DIE liegt vor. 
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Tabelle 42: DIE des Lampertindex (altersstratifiziert) für Krankheitstage. 
18 – 29 Jährigen (n = 3 741) 
Prädiktor ß Standardfehler p-Wert Odds Ratio 95 % KI für Odds Ratio 
Geschlecht -0.08 0.20 .677 0.92 0.62 – 1.36 
Lampert mittel -0.03 0.23 .886 0.97 0.62 – 1.52 
Lampert hoch -0.58 0.60 .328 0.56 0.17 – 1.80 
Bildung mittel 0.37 0.24 .127 1.45 0.90 – 2.32 
Bildung hoch -0.08 0.60 .890 0.92 0.28 – 3.01 
Geschlecht -0.07 0.20 .718 0.93 0.63 – 1.37 
Lampert mittel 0.09 0.23 .703 1.09 0.70 – 1.71 
Lampert hoch -0.58 0.56 .301 0.56 0.19 – 1.67 
Stellung mittel -0.03 0.24 .913 0.97 0.60 – 1.57 
Stellung hoch -0.09 0.41 .822 0.91 0.41 – 2.05 
Geschlecht -0.07 0.20 .726 0.93 0.63 – 1.38 
Lampert mittel 0.15 0.28 .595 1.16 0.67 – 2.01 
Lampert hoch -0.56 0.59 .347 0.57 0.18 – 1.83 
Einkommen mittel -0.13 0.27 .620 0.88 0.52 – 1.48 
Einkommen hoch 0.06 0.47 .904 1.06 0.42 – 2.66 
Vergleich 1 |0.04|  < .05   
Vergleich 2 |0.30|  < .05   
30 – 44 Jährigen (n = 5 891) 
Prädiktor ß Standardfehler p-Wert Odds Ratio 95 % KI für Odds Ratio 
Geschlecht 0.15 0.13 .247 1.16 0.90 – 1.50 
Lampert mittel -0.39 0.17 .019 0.68 0.49 – 0.94 
Lampert hoch -0.85 0.28 .002 0.42 0.25 – 0.74 
Bildung mittel -0.43DIE 0.17 .011 0.65 0.41 – 0.91 
Bildung hoch -0.47 0.29 .106 0.63 0.36 – 1.10 
Geschlecht 0.08 0.13 .525 1.09 0.84 – 1.41 
Lampert mittel -0.77 0.18 < .001 0.47 0.33 – 0.66 
Lampert hoch -1.22 0.26 < .001 0.29 0.18 – 0.49 
Stellung mittel 0.39DIE 0.19 .037 1.48 1.03 – 2.12 
Stellung hoch -0.04 0.31 .899 0.96 0.52 – 1.77 
Geschlecht 0.09 0.13 .514 1.09 0.84 – 1.41 
Lampert mittel -0.36 0.18 .044 0.70 0.49 – 0.99 
Lampert hoch -0.77 0.26 .003 0.46 0.28 – 0.77 
Einkommen mittel -0.36 0.17 .031 0.70 0.51 – 0.97 
Einkommen hoch -0.62 0.32 .051 0.54 0.29 – 1.00 
Vergleich 1 |0.29|  < .05   
Vergleich 2 |0.56|  < .05   
45 – 54 Jährigen (n = 4 143) 
Prädiktor ß Standardfehler p-Wert Odds Ratio 95 % KI für Odds Ratio 
Anhang F  
165 
Geschlecht 0.10 0.12 .432 1.10 0.87 – 1.40 
Lampert mittel -0.37 0.16 .019 0.69 0.51 – 0.94 
Lampert hoch -1.00 0.26 < .001 0.37 0.22 – 0.61 
Bildung mittel 0.13 0.16 .395 1.14 0.84 – 1.55 
Bildung hoch 0.05 0.27 .855 1.05 0.62 – 1.78 
Geschlecht 0.11 0.12 .393 1.11 0.87 – 1.41 
Lampert mittel -0.32 0.18 .066 0.72 0.51 – 1.02 
Lampert hoch -0.89 0.25 < .001 0.41 0.25 – 0.68 
Stellung mittel 0.03 0.17 .853 1.03 0.74 – 1.44 
Stellung hoch -0.20 0.26 .457 0.82 0.49 – 1.38 
Geschlecht 0.10 0.12 .408 1.11 0.87 – 1.40 
Lampert mittel -0.25 0.18 .177 0.78 0.55 – 1.12 
Lampert hoch -0.90 0.25 < .001 0.41 0.25 – 0.67 
Einkommen mittel -0.12 0.17 .479 0.88 0.63 – 1.24 
Einkommen hoch -0.08 0.27 .775 0.93 0.54 – 1.58 
Vergleich 1 |0.16|  < .05   
Vergleich 2 |0.49|  < .05   
55 - 64 Jährigen (n = 3 164) 
Prädiktor ß Standardfehler p-Wert Odds Ratio 95 % KI für Odds Ratio 
Geschlecht -0.29 0.14 .033 0.75 0.57 – 0.98 
Lampert mittel -0.14 0.18 .417 0.87 0.61 – 1.23 
Lampert hoch -0.54 0.29 .063 0.58 0.33 – 1.03 
Bildung mittel 0.05 0.16 .757 1.05 0.77 – 1.42 
Bildung hoch -0.14 0.30 .635 0.87 0.49 – 1.55 
Geschlecht -0.24 0.14 .087 0.79 0.60 – 1.03 
Lampert mittel 0.15 0.20 .447 1,16 0.79 – 1.72 
Lampert hoch -0.11 0.28 .694 0.89 0.51 – 1.56 
Stellung mittel -0.46DIE 0.18 .010 0.63 0.44 – 0.90 
Stellung hoch -0.78DIE 0.28 .006 0.46 0.27 – 0.80 
Geschlecht -0.29 0.14 .036 0.75 0.58 – 0.98 
Lampert mittel -0.25 0.22 .249 0.78 0.51 – 1.19 
Lampert hoch -0.65 0.28 .022 0.52 0.30 – 0.91 
Einkommen mittel 0.23 0.21 .292 1.25 0.82 – 1.96 
Einkommen hoch -0.17 0.31 .592 0.85 0.46 – 1.56 
Vergleich 1 |0.07|  < .05   
Vergleich 2 |0.32|  < .05   
Anmerkungen: Die jeweiligen Referenzgruppen in den logistischen Regressionsmodellen sind: Alter 1 
für die Altersvariable, Lampert niedrig für den Lampertindex, Bildung niedrig für die Bildungsvariable, 
Stellung niedrig für die Stellungsvariable und Einkommen niedrig für die Einkommensvariable. Für das 
Geschlecht gilt, dass Frauen mit 1 und Männer mit 0 kodiert sind. Vergleich 1 und Vergleich 2 geben 
den Mindestbetrag des ß-Koeffizienten an, den ein Einzeldindikator nach Adjustierung für den Ge-
samtindex haben muss, damit DIE vorliegt. DIE = DIE liegt vor. 
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Tabelle 43: DIE des Lampertindex (altersstratifiziert) für chronische Erkrankung. 
18 – 29 Jährigen (n = 3 780) 
Prädiktor ß Standardfehler p-Wert Odds Ratio 95 % KI für Odds Ratio 
Geschlecht 0.34 0.09 < .001 1.41 1.19 – 1.67 
Lampert mittel -0.01 0.10 .904 0.99 0.81 – 1.20 
Lampert hoch -0.04 0.22 .855 0.96 0.62 – 1.48 
Bildung mittel -0.05 0.10 .623 0.95 0.78 – 1.16 
Bildung hoch -0.28 0.23 .216 0.76 0.48 – 1.18 
Geschlecht 0.34 0.09 < .001 1.40 1.18 – 1.65 
Lampert mittel -0.06 0.10 .523 0.94 0.78 – 1.14 
Lampert hoch -0.26 0.20 .198 0.78 0.53 – 1.14 
Stellung mittel 0.03 0.11 .796 1.03 0.84 – 1.27 
Stellung hoch 0.17 0.17 .308 1.19 0.85 – 1.66 
Geschlecht 0.33 0.09 < .001 1.39 1.17 – 1.64 
Lampert mittel 0.02 0.12 .900 1.02 0.80 – 1.28 
Lampert hoch -0.12 0.22 .590 0.89 0.58 – 1.36 
Einkommen mittel -0.08 0.12 .473 0.92 0.74 – 1.15 
Einkommen hoch -0.10 0.21 .657 0.91 0.60 – 1.38 
Vergleich 1 |0.02|  < .05   
Vergleich 2 |0.10|  < .05   
30 – 44 Jährigen (n = 5 927) 
Prädiktor ß Standardfehler p-Wert Odds Ratio 95 % KI für Odds Ratio 
Geschlecht 0.19 0.06 .002 1.21 1.07 – 1.36 
Lampert mittel -0.19 0.09 .028 0.83 0.70 – 0.98 
Lampert hoch -0.35 0.12 .004 0.71 0.56 – 0.90 
Bildung mittel -0.20DIE 0.09 .021 0.82 0.69 – 0.97 
Bildung hoch -0.29DIE 0.13 .026 0.75 0.58 – 0.97 
Geschlecht 0.15 0.06 .015 1.16 1.03 – 1.30 
Lampert mittel -0.43 0.09 < .001 0.65 0.54 – 0.78 
Lampert hoch -0.69 0.12 < .001 0.50 0.40 – 0.64 
Stellung mittel 0.27DIE 0.09 .003 1.31 1.10 – 1.56 
Stellung hoch 0.23 0.13 .072 1.26 0.998 – 1.62 
Geschlecht 0.16 0.06 .008 1.17 1.04 – 1.32 
Lampert mittel -0.19 0.09 .036 0.83 0.69 – 0.99 
Lampert hoch -0.36 0.12 .002 0.70 0.56 – 0.88 
Einkommen mittel -0.13 0.08 .111 0.88 0.74 – 1.03 
Einkommen hoch -0.30DIE 0.13 .024 0.74 0.57 – 0.96 
Vergleich 1 |0.14|  < .05   
Vergleich 2 |0.26|  < .05   
45 – 54 Jährigen (n = 4 180) 
Prädiktor ß Standardfehler p-Wert Odds Ratio 95 % KI für Odds Ratio 
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Geschlecht 0.07 0.07 .312 1.07 0.94 – 1.21 
Lampert mittel -0.28 0.09 .003 0.75 0.63 – 0.91 
Lampert hoch -0.71 0.13 < .001 0.49 0.38 – 0.64 
Bildung mittel 0.02 0.09 .817 1.02 0.86 – 1.21 
Bildung hoch 0.09 0.14 .510 1.09 0.84 – 1.43 
Geschlecht 0.07 0.07 .282 1.07 0.94 – 1.22 
Lampert mittel -0.25 0.10 .015 0.78 0.63 – 0.95 
Lampert hoch -0.64 0.13 < .001 0.53 0.41 – 0.69 
Stellung mittel -0.04 0.10 .716 0.97 0.80 – 1.17 
Stellung hoch -0.02 0.13 .884 0.98 0.76 – 1.27 
Geschlecht 0.06 0.07 .342 1.06 0.94 – 1.21 
Lampert mittel -0.19 0.11 .073 0.83 0.67 – 1.02 
Lampert hoch -0.54 0.13 < .001 0.59 0.45 – 0.76 
Einkommen mittel -0.12 0.10 .247 0.89 0.73 – 1.08 
Einkommen hoch -0.20 0.14 .170 0.82 0.62 – 1.09 
Vergleich 1 |0.14|  < .05   
Vergleich 2 |0.33|  < .05   
55 - 64 Jährigen (n = 3 216) 
Prädiktor ß Standardfehler p-Wert Odds Ratio 95 % KI für Odds Ratio 
Geschlecht 0.21 0.07 .003 1.24 1.07 – 1.43 
Lampert mittel -0.31 0.10 .002 0.73 0.60 – 0.89 
Lampert hoch -0.55 0.15 < .001 0.57 0.43 – 0.77 
Bildung mittel 0.00 0.09 .958 1.01 0.85 – 1.19 
Bildung hoch -0.03 0.15 .837 0.97 0.73 – 1.29 
Geschlecht 0.23 0.07 .002 1.26 1.09 – 1.45 
Lampert mittel -0.23 0.11 .040 0.79 0.64 – 0.99 
Lampert hoch -0.40 0.15 .006 0.67 0.50 – 0.89 
Stellung mittel -0.11 0.11 .285 0.89 0.73 – 1.10 
Stellung hoch -0.28 0.14 .054 0.76 0.57 – 1.01 
Geschlecht 0.20 0.07 .007 1.22 1.05 – 1.40 
Lampert mittel -0.14 0.12 .237 0.87 0.68 – 1.10 
Lampert hoch -0.30 0.15 .042 0.74 0.55 – 0.99 
Einkommen mittel -0.22 0.12 .057 0.80 0.64 – 1.01 
Einkommen hoch -0.45DIE 0.15 .003 0.64 0.47 – 0.86 
Vergleich 1 |0.15|  < .05   
Vergleich 2 |0.29|  < .05   
Anmerkungen: Die jeweiligen Referenzgruppen in den logistischen Regressionsmodellen sind: Alter 1 
für die Altersvariable, Lampert niedrig für den Lampertindex, Bildung niedrig für die Bildungsvariable, 
Stellung niedrig für die Stellungsvariable und Einkommen niedrig für die Einkommensvariable. Für das 
Geschlecht gilt, dass Frauen mit 1 und Männer mit 0 kodiert sind. Vergleich 1 und Vergleich 2 geben 
den Mindestbetrag des ß-Koeffizienten an, den ein Einzeldindikator nach Adjustierung für den Ge-
samtindex haben muss, damit DIE vorliegt. DIE = DIE liegt vor. 
